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1 Einleitung 
Die Hüftdysplasie ist eine angeborene Fehlanlage oder erworbene Fehlentwicklung des 
Hüftgelenkes und hier vorrangig der Hüftpfanne mit der Folge einer unzureichenden Über-
dachung des Hüftkopfes. Diese sind häufig begleitet von Entwicklungsstörungen des koxalen 
Femurendes mit Steilstellung und/oder Vorwärtsdrehung des Schenkelhalses im Sinne einer 
Coxa valga/Coxa antetorta. 
Sekundär kann aus einer bestehenden Dysplasie eine Hüftgelenksluxation oder ein vorzei-
tiger Verschleiß resultieren. 
Bereits Hippokrates kannte die Hüftluxation und nahm an, daß sie als Folge eines Geburts-
traumas oder einer intrauterinen Schädigung auftrete. 
Heute stehen zur operativen Korrektur der dysplastischen Hüfte verschiedene Eingriffe zur 
Verfügung, die unterschiedliche Korrekturziele verfolgen und zu unterschiedlichen Altersab-
schnitten ihre Anwendung finden. 
Lange gab es für die Behandlung der Hüftdysplasie im Alter über 10 Jahren nur die Vari-
sierungsosteotomie und die Chiari-Osteotomie. Beide Eingriffe führen jedoch nicht zu einer 
tatsächlichen Beseitigung der Hüftdysplasie (Tönnis, 1985). 
Die Varisierungsosteotomie am proximalen Femur führt zu einer Veränderung der Druck-
belastung mit Verbesserung der Gelenkkongruenz und Optimierung der Hüftkopfzentrierung 
durch Änderung der Hebelverhältnisse, jedoch nicht zu einer Beseitigung der dysplastischen 
Komponente. 
Die Chiari-Osteotomie führt durch eine schräge Beckenosteotomie vom Pfannenerker nach 
medial aufwärts zu einer Medialisierung des Hüftgelenkes in Bezug auf das Os ilium. Hier-
durch kommt es aufgrund veränderter Hebelverhältnisse zur Druckreduzierung im Gelenk. 
Untersuchungen zufolge hinterläßt diese Osteotomie-Form eine unvollständige Überdachung 
des posterolateralen Hüftkopfquadranten und es verbleibt eine Stufe zwischen dem versetz-
ten Anteil des Os iliums und der ursprünglichen Pfanne (Klaue et al 1993). Diesem Eingriff 
wird nur noch eine palliative Bedeutung beigemessen. 
Die Beckenosteotomien und die Azetabuloplastiken haben das gemeinsame Ziel die Über-
dachung des Hüftkopfes durch Verschiebung des Pfannendachanteils zu verbessern. Dies 
kann durch verschiedene Techniken erreicht werden. Die gewichtsübertragende Zone wird 
hierdurch vergrößert. 
1 Einleitung  6
Je nach Anzahl der durchgeführten Osteotomien werden folgende unterschieden: 
• Einfache Beckenosteotomien (z.B. nach Salter 1961), 
• Zweifache Beckenosteotomien (z.B. nach Sutherland 1977), 
• Dreifache Osteotomien (z.B. nach Steel 1973). 
Die gelenknahen Dreifachosteotomien weisen die besten Korrekturmöglichkeiten auf, da es 
hierbei zu einer kompletten Herauslösung der Pfanne aus ihrem knöchernen Verbund kommt 
und diese in toto geschwenkt werden kann. Unter der Schwenkung versteht man eine Rota-
tion des herausgelösten Fragmentes nach ventral und lateral. Es handelt sich hierbei nicht 
um eine Kippung wie sie z.B. bei der Osteotomie nach Salter durchgeführt wird. 
Die Neuorientierung der Pfanne erfolgt in zwei Ebenen. Die seitliche Überdachung, die durch 
den LCE-Winkel gemessen wird soll 30°-35° betragen. Die ventrale Überdachung soll 
zwischen 30°-35° liegen und ist mittels einer Faux profil-Aufnahme zu überprüfen. Hier wird 
der VCA-Winkel ermittelt. Eine mögliche dritte Ebene kann durch die Computertomographie 
erhalten werden. 
Die Dreifach-Osteotomie stellt hohe Anforderungen an den Operateur und ist eine technisch 
schwierige und aufwendige Operation. Die einzelnen Osteotomien erfordern ein ausgezeich-
netes räumliches Vorstellungsvermögen und sehr gute Kenntnisse anatomischer Strukturen, 
da die Osteotomien in unmittelbarer Nachbarschaft großer Nerven und Arterien durchgeführt 
werden. 
Im Rahmen der fortschreitenden Entwicklung im Bereich der computerunterstützten Chirur-
gie sind ständig Verbesserungen auf dem Gebiet der präoperativen Planung für eine präzi-
sere intraoperative Ausführung zu verzeichnen. 
Es gibt bereits auf verschiedenen Gebieten Bestrebungen Individualschablonen intraoperativ 
einzusetzen. Diese werden präoperativ anhand von 3D-Rekonstruktionen, die auf CT-Bild-
daten basieren angefertigt und sind somit patientenspezifisch. Der Sitz der Schablonen er-
folgt auf prägnanten Knochenvorsprüngen, die durch eine präoperative rechnergestützte 
Planung des Operateurs bestimmt worden sind. 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Einsatz individuell angefertigter Schablonen 
zur intraoperativen Nutzung bei Dreifach-Beckenosteotomien. Hierbei ist vor alllem von In-
teresse, ob mittels dieser Methode Risiken für den Patienten vermieden bzw. reduziert wer-
den können und ob durch den Einsatz von Schablonen eine Arbeitserleichterung für den 
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Operateur erreicht werden kann. Mit Hilfe durchgeführter klinischer und radiologischer 
Nachuntersuchungen ausgewählter Patienten sollen diese Fragen in der vorliegenden Arbeit 
beantwortet werden. 
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2 Anatomische und klinische Grundlagen 
2.1 Becken 
Die knöcherne Grundlage des Beckens bildet der Beckenring, der aus dem Kreuzbein (=Os 
sacrum) und den beiden Hüftbeinen (= Os coxae) besteht. 
Das Hüftbein setzt sich aus drei Knochen zusammen: 
• Darmbein = Os ilium, 
• Sitzbein = Os ischii, 
• Schambein = Os pubis. 
Die drei Knochen bilden zusammen die Hüftpfanne (=Azetabulum). 
Das Hüftbein entspricht einer 8-förmigen Rahmenkonstruktion und bietet mit ihren beiden 
Beckenschaufeln große Ursprungsfelder für Muskeln, sowohl an der Innen-, als auch an der 
Außenfläche. Hierdurch wird die Übertragung der Rumpflast auf die Oberschenkel ermög-
licht. Die beiden Haupttrajektorien sind das Terminaltrajektorium, der Darm-Schambein-
balken, das dem Verlauf der Linea terminalis entspricht und das Tubertrajektorium, der 
Darm-Sitzbeinbalken, der die Spina iliaca anterior superior mit dem Tuber ischiadicum 
verbindet. Sie bilden Hebelarme für die am Becken entspringenden Muskelgruppen. 
Das Os ilium besteht aus der Darmbeinschaufel und dem Corpus ossis ilium, der den oberen 
Teil der Hüftpfanne bildet. Der obere verdickte Rand der Schaufel (=Crista iliaca) ist der Ur-
sprung der flachen Bauchmuskeln. An der Spina iliaca anterior inferior entspringt der 
Musculus rectus femoris, an der Außenfläche der Schaufel liegen die Ursprungsfelder der 
drei Gesäßmuskeln. 
Das Os ischii nimmt mit seinem Körper 2/3 der Hüftpfanne ein. Am Sitzbeinhöcker, dem 
Tuber ischiadicum, setzt die ischiocrurale Muskulatur an. 
Das Corpus ossis pubis des Schambeins bildet schließlich den vorderen Teil der Hüftpfanne 
(Waldeyer, Mayet, 1987). 
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2.2 Femur 
Das Femur ist der längste und stärkste Röhrenknochen des Skeletts. Er besteht aus dem 
Schaft mit proximalem und distalem Endstück. 
Der proximale Anteil bildet mit dem Schaft den Schenkelhalswinkel (=Corpus-Collum-Dia-
physen-Winkel=CCD-Winkel), der aus der Längsachse des Collum femoris und der des 
Femurschaftes gebildet wird. 
Dieser Winkel ist beim Neugeborenen am größten und beträgt bis 143°, bei Erwachsenen 
liegt er zwischen 120°-130°. Pathologische Veränderungen des CCD-Winkels ergeben das 
Bild der Coxa vara mit zu kleinem Schenkelhalswinkel (<120°) und der Coxa valga mit zu 
großem CCD-Winkel (>130°). 
Ein weiterer vom Schenkelhals zusammen mit der Hüftgelenksfrontalebene gebildeter Win-
kel, ist der Antetorsionswinkel (=AT-Winkel). 
Der Schenkelhals zeigt eine Drehung gegenüber der transversal liegenden Kniekondy-
lenachse nach vorne (Waldeyer, Mayet, 1987). 
Diese Drehung kommt durch Torsion des Femurs und des Schenkelhalses gegenüber der 
Kondylenachse zustande und beträgt bei Erwachsenen 12° und bei Neugeborenen circa 30° 
(von Lanz, 1949). Er ist für die Stabilität des Hüftgelenkes von entscheidener Bedeutung und 
bleibt groß bei angeborener Hüftluxation.  
Zwei weitere Achsen des Oberschenkelbeines sind die Schenkelschaftachse, auch als ana-
tomische Achse bezeichnet, sowie die mechanische Längsachse (Pauwels, 1950), die auch 
als Traglinie (von Lanz, 1949) bezeichnet wird. 
Die Schenkelschaftachse ist nicht die tatsächliche Mittellinie des Femurs, sondern bildet eine 
Gerade, die die Mittelpunkte der Schaftquerschnitte an der proximalen und distalen Drittel-
grenze verbindet. 
Im Gegensatz hierzu verbindet die Traglinie bei physiologischen Verhältnissen die Mittel-
punkte des Hüft-, Knie- und oberen Sprunggelenkes. 
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2.3 Hüftpfanne 
Die Hüftpfanne umfaßt zusammen mit der Gelenklippe über 50% des Schenkelhalskopfes, 
was funktionell einem Nußgelenk entspricht. Die Pfanne wird nur in einem kleinen Bereich 
sichelförmig von Gelenkknorpel überzogen, dieser wird als Facies lunata bezeichnet. Die 
Vertiefung in der Mitte der Pfanne ist durch Fett ausgefüllt (Waldeyer, Mayet, 1987). 
Die Hüftpfanne öffnet sich nach kaudal-lateral und die durch diese Öffnung gelegte Ebene 
wird nach von Lanz (1949) als Pfanneneingangsebene bezeichnet und am anatomischen 
Präparat gemessen. Die Pfanneneingangsebene wird als Winkel zwischen der Körperlängs-
achse und der an der Pfanne angelegten Tangente gemessen und beträgt nach von Lanz 
(1949) im Mittel 37°-47°. Bei Neugeborenen beträgt die Neigung durchschnittlich 31°. 
2.4 Hüftgelenk 
2.4.1 Aufbau des Hüftgelenkes 
Die Articulatio coxae ist das Gelenk zwischen Caput femoris und dem Azetabulum des 
Beckens. Der Pfannenrand wird durch das Labrum acetabulare erhöht, so daß 2/3 des 
Kopfes in der Pfanne liegen.  
Die größte Lastübertragung des Rumpfes auf den Oberschenkel findet am Pfannendach 
statt, das die stärkste Stelle der Pfanne ausmacht. Der Knochen der Fossa acetabuli ist 
relativ dünn. 
Vom knöchernen Rand der Gelenkpfanne entspringt die kräftige Gelenkkapsel (=Labrum 
acetabulare), sie hüllt vorne den gesamten Schenkelhals ein, hinten umschließt sie 2/3 des-
sen. 
In die Kapsel sind die folgenden vier Bänder eingebaut:  
• Lig. iliofemorale (hemmt die Überstreckung im Hüftgelenk, sowie die Adduktion und 
Außenrotation des Beines), 
• Lig. pubofemorale (hemmt die Abduktion des Beines), 
• Lig. ischiofemorale (hemmt die Innenrotation und die Streckung), 
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• Zona orbicularis (preßt in Streckstellung den Kopf in die Pfanne) 
(Waldeyer, Mayet, 1987). 
2.4.2 Muskeln des Hüftgelenkes 
Auf das Hüftgelenk wirken zwei Gruppen von Muskeln: 
• Die Hüftmuskeln, 
• Die vom Becken entspringende Oberschenkelmuskulatur. 
Die Muskeln der Hüfte entspringen großflächig von der Innen- und Außenseite des Beckens 
und setzen im Bereich der Trochanteren an. Bei den Oberschenkelmuskeln unterscheidet 
man zwischen Adduktoren, die weiter distal am Femur ansetzen und den Flexoren, die über 
das Kniegelenk hinwegziehen und am Unterschenkel ihren Ansatz finden (Waldeyer, Mayet, 
1987). 
Die Hüftmuskeln werden nicht nur für einzelne Bewegungsrichtungen eingesetzt, sondern in 
Komplexmustern, sowohl synergistisch als auch antagonistisch zur Stabilisierung des Gelen-
kes (Tönnis, 1984). 
2.4.3 Blutgefäße des Hüftgelenkes 
Die Blutversorgung des Hüftgelenkes wird hauptsächlich durch den Gefäßkranz der Arteria 
circumflexa femoris medialis et lateralis gewährleistet. Diese entspringen der Arteria 
femoralis profunda. Sie ziehen im Kreisbogen um den Schenkelhals am Übergang zum 
Schaft, etwa am Rand der Hüftgelenkkapsel gelegen. 
Diese Gefäße sind aufgrund ihrer Lage bei Operationen im Schenkelhalsbereich gefährdet 
(Tönnis, 1984). Variationen und Anastomosen mit Gefäßen der Umgebung sind zu beachten. 
Das Ligamentum capitis femoris zieht zur Fovea capitis femoris und führt den Ramus 
acetabularis der Arteria obturatoria zum Hüftkopf. 
Die zentralen Anteile des Azetabulums werden durch die Arteria obturatoria ernährt, die 
craniolateralen durch die Arteria glutea superior und die ischialen durch die Arteria glutea 
inferior (Katthagen et al, 1995). 
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Bei den Dreifach-Beckenosteotomien bleibt die Pfanne auch nach der Schwenkung 
vaskularisiert, wenn die ernährenden Gefäße, vor allem die Arteria obturatoria geschont 
werden. 
2.4.4 Bewegungsachsen des Hüftgelenkes 
Das Hüftgelenk ist ein modifiziertes Kugelgelenk mit zahlreichen Achsen, die alle durch den 
Mittelpunkt des Schenkelkopfes gehen. Für die Bewegung sind drei Hauptachsen aus-
schlaggebend: 
• Flexionsachse: Hier erfolgt die Beugung und Streckung des Beines bzw. des Rumpfes. 
Die Achse verläuft quer durch den Mittelpunkt beider Schenkelköpfe. 
• Abduktionsachse: Ab- und Adduktion des Beines bzw. beim Standbein die Seit-
wärtsneigung des Beckens. Die Achse verläuft sagital durch die Mitte des Femur-
kopfes. 
• Kreiselungsachse: Innen- und Außenrotation bzw. beim Standbein die Drehung des 
Beckens auf dem Oberschenkel. Die Achse verläuft vertikal von der Mitte des 
Schenkelkopfes zur Fossa intercondylaris (Waldeyer, Mayet, 1987). 
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3 Embryonale Entwicklung und Ausbildung des Hüftgelenkes 
3.1 Hüftpfanne  
Die knorpelige Hüftpfanne wird früh angelegt und in der 7. Embryonalwoche vereinigen sich 
die drei knorpeligen Anteile, die später als Knochen die Grundlage der Pfanne bilden. Die 
Pfanne besteht aus der Fossa acetabuli, die mit Binde- und Fettgewebe gefüllt ist, sowie 
einer mondsichelförmigen überknorpelten Gelenkfläche, der Facies lunata. Diese ist am 
Pfannendach besonders kräftig ausgebildet, um die Rumpflast auf den Oberschenkel über-
tragen zu können. 
Die Ossifikationskerne der drei beteilgten Knochen (Os pubis, Os ischii und Os ilium) ent-
stehen im dritten und vierten Embryonalmonat. Die so entstehende Y-Fuge schließt sich bei 
Mädchen zwischen dem 13. und 16., bei Jungen zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr. 
Nach Otte (1969) kommt es zu fünf interponierten Wachstumszonen an Becken und Hüft-
pfanne, die durch drei verschiedene Wachstumsvorgänge erreicht werden: 
• Äußere Apposition (perichondral und periostal), 
• Innere, schritthaltende Resorption, 
• Chondrales Wachstum. 
Das Pfannendach bildet zusammen mit der Y-Fuge eine durchgehende Appositionszone. 
Durch den im Bereich der Y-Fuge befindlichen Säulenknorpel kommt es zu einem zweisei-
tigen Anbau. Das heißt, das Wachstum verläuft nicht nur distal, sondern auch transversal. 
Das Wachstum der Y-Fuge führt zur Vergrößerung der Pfanne. Ein alleiniges Wachstum von 
Pfannenerker und Pfannenrand würde eine Verengung der Pfanne hervorrufen. Mitentschei-
dend für die Tiefe und die kugelige Form der Pfanne ist außerdem die Entwicklung des sphä-
rischen Hüftkopfes. So konnte in Experimenten an Ratten, denen der Hüftkopf entfernt wor-
den ist, gezeigt werden, daß sich die Hüftpfanne nicht weiterentwickelt und die Tiefe unvoll-
ständig ausgebaut wird (Harrison, 1961). 
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3.2 Hüftkopf 
Die Ossifikation des proximalen Femurendes geht von einem Kopfepiphysenkern aus, der im 
2.-8. Lebensmonat erscheint. Entscheidend ist der Zeitpunkt des Erscheinens des Epiphy-
senkerns. Von einem krankhaften Geschehen kann nach Tönnis (1984) ausgegangen wer-
den, wenn der Epiphysenkern in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres noch nicht 
nachweisbar ist. 
Von geringerer Aussagekraft ist die Größe des Kopfkernes, die natürlicherweise Schwan-
kungen unterliegt. Größenunterschiede zwischen der linken und der rechten Seite sind ohne 
Krankheitswert. Die Kopfkerngröße ist deshalb nur bei extremen Unterschieden aussage-
kräftig. 
3.3 Schenkelhals 
Das Wachstum des Schenkelhalses ist eng mit dem des Hüftkopfes verbunden. Das ge-
samte obere Femurende vom Trochanter major bis zum Kopf stellt eine einheitliche wach-
sende Knorpelanlage dar, so daß eine strikte Trennung und Begutachtung der einzelnen 
Strukturen während der Wachstumsphase nur bedingt möglich ist. Das Femurende besteht 
aus einer Wachstumszone vom medialen Anteil des Hüftkopfes über den lateralen Schen-
kelhals bis zum Trochanter. So kommt es einerseits zum Wachstum der Epiphysenkerne und 
andererseits stellt die durchgehende Knorpel-Knochen-Grenze von der Schenkelhals-
wachstumszone am Epiphysenkern über die laterale knorpelige Schenkelhalsbegrenzung bis 
in die Wachstumsfuge des Trochanter major eine einheitliche Wachstumszone für den 
Schenkelhals dar. Der Schenkelhals vergrößert sich sowohl in kranialer, als auch in lateraler 
Richtung. Der mediale Anteil erfährt nur Umbauvorgänge. 
3.4 Stellung des Hüftgelenkes während der Entwicklung 
Pfanne und Femur zeigen während der Entwicklung eine Veränderung von Form und Stel-
lung. Nauck (1931) spricht in diesem Zusammenhang auch von einer umwegigen Entwick-
lung. Zur Erklärung der umwegigen Entwicklung sind verschiedene Theorien aufgestellt wor-
den. Von Lanz (1949) sieht darin die Auswirkung unterschiedlicher Muskelkräfte. Grunewald 
(1919) führt diese auf Änderungen in der Stellung der Beckenschaufel zurück. 
Besonders deutliche Veränderungen liegen bei der Entwicklung der Pfanne vor. Diese ist 
zunächst halbkugelig angelegt. Dann vermindert sich die Tiefenzunahme im Gegensatz zum 
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Verhältnis der Breite, so daß zum Zeitpunkt der Geburt die Tiefe nur noch 4/10 des Durch-
messers beträgt, im Vergleich zu 5/10 anfangs. Nach der Geburt kommt es wieder zu einer 
Zunahme der Tiefe bis zum Erwachsenenalter und beträgt schließlich im Verhältnis zur 
Breite 6/10. 
3.5 Gefäßsystem des Hüftgelenkes in den verschiedenen Wachstumsphasen 
Das Gefäßsystem des Hüftgelenkes durchläuft verschiedene Phasen, die sich nach Verän-
derungen der proximalen Femurepiphyse richten. Die Epiphysenregion vom Hüftkopf bis 
zum Trochanter major besteht zunächst aus Knorpel. Im Verlauf der ersten Lebensjahre ent-
steht der knöcherne Epiphysenkern. 
Eine Einteilung der Entwicklung des Gefäßsystemes ist die nach Trueta (1957), die sich 
nach dem Lebensalter richtet und die Veränderungen in fünf Phasen einteilt: 
• Geburtsphase, 
• Kleinkindphase (4.Monat-4. Lebensjahr), 
• Intermediäre Phase (4.-7. Lebensjahr), 
• Präadoleszentenphase (7.-10. Lebensjahr), 
• Adoleszentenphase. 
Kurz nach der Geburt wird der knorpelig angelegte Hüftkopf von dorsomedialen und dorso-
lateralen Gefäßen versorgt. Diese stammen aus der Arteria circumflexa femoris medialis. 
Der vordere Anteil des Schenkelhalses mit dem Trochanter major wird vornehmlich aus der 
Arteria circumflexa femoris lateralis versorgt. Das Ligamentum capitis femoris versorgt kleine 
Areale im Bereich des Hüftkopfes. 
Nach der Bildung des Knochenkerns im 1. Lebensjahr kommt es zu einer Vereinigung der 
dorsolateralen und dorsomedialen Ernährungsgebiete im Bereich der Markräume (von Lanz, 
Wachsmuth, 1938). Die Arterien des Ligamentum capitis femoris bilden sich zurück und 
erscheinen in unterschiedlicher Ausprägung erst wieder nach dem 8. Lebensjahr (Trueta 
1957, Kaiser 1958, Schwaiger 1936). 
Im weiteren Verlauf der Entwicklung wird die proximale Femurepiphyse zunehmend alleine 
von der Arteria circumflexa femoris medialis versorgt. Ab dem 8. Lebensjahr wird die 
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Versorgung über das Ligamentum capitis femoris wieder aufgenommen, so daß eine 
arterielle Blutzufuhr über zwei Zuflüsse gewährleistet ist. 
Nach Rückbildung der Wachstumszone kommt es im Erwachsenenalter zu einer Vernetzung 
von Gefäßen des Schenkelhalses und des Hüftkopfes mit den retinakulären Gefäßen und 
den eventuell vorhandenen des Ligamentum capitis femoris (Trueta, Harrison, 1953). 
Für den klinischen Alltag ist es wichtig zu beachten, daß es eine Vielzahl von Variationen 
gibt, die Operationen im Bereich der Hüfte erschweren und zu avaskulären Nekrosen führen 
können. 
Katthagen et al (1995) haben die arterielle Durchblutung knöcherner Hüftpfannen und Hüft-
köpfe anhand von Beckenpräparaten untersucht und hier besonders die Verletzlichkeit des 
Kopfes herausgestellt. Sie haben die arterielle Durchblutung dieses Bereiches mit Ge-
fäßverlauf und Gefäßeintrittspunkten bildlich dargestellt. Das Ergebnis zeigt die Vielzahl von 
Gefäßvarianten. 
Die Arteria obturatoria nimmt eine zentrale Rolle in der Versorgung der Azetabulumregion 
ein und ist für die Versorgung zentraler Hüftgelenkspfannenanteile von Bedeutung, da sie 
regelmäßig mehrere Äste entsendet. Die hinteren Pfannendach- und Pfannenrandregionen 
werden aus einem Ast der Arteria glutea superior versorgt, die aus dem Sitzbein gebildeten 
Anteile des Azetabulums aus einem Ast der Arteria glutea inferior. Beide Äste entstammen 
der Arteria iliaca interna und bilden häufig Anastomosen mit der Arteia circumflexa femoris 
medialis. 
Bei der Schambeinosteotomie ist die Arteria obturatoria besonders bei ihrem Durchtritt durch 
das Foramen obturatum gefährdet, bei der Osteotomie des Iliums ist vor allem auf die Arteria 
glutea superior zu achten, die in Höhe der Spina iliaca anterior inferior verläuft und von 
lateral-dorsal in den Iliumanteil des Pfannendaches eintritt. Bei der Sitzbeinosteotomie findet 
man unregelmäßig abgehende Äste aus der Arteria glutea inferior (Katthagen et al, 1995). 
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4 Biomechanik des Hüftgelenkes 
4.1 Grundlagen der biomechanischen Verhältnisse des Hüftgelenkes 
Die Voraussetzung für eine ungestörte Gelenkfunktion ist die Erhaltung des Gleichgewichtes 
zwischen der Beanspruchbarkeit und der tatsächlichen Beanspruchung. Besteht ein Mißver-
hältnis, ist mit einer frühen Arthrose zu rechnen. Dies gilt vor allem für belastete Gelenke wie 
dem Hüftgelenk, die dem Körpergewicht ausgesetzt sind. 
Im Gelenkbereich zu suchende ursächliche Faktoren liegen einerseits in der biologischen 
Qualität der Strukturen, andererseits spielen anlage- und entwicklungsbedingte Formfehler 
wie sie bei der Hüftdysplasie vorliegen eine Rolle.  
Erste Versuche die Biomechanik des Hüftgelenkes zu erklären und zu erfassen reichen bis 
in das vorherige Jahrhundert zurück. Überlegungen über die Wirkungsweise der Oberschen-
kelmuskulatur sind 1850 durch A. Fick angestellt worden, gefolgt von anatomischen 
Gelenkstudien von R. Fick 1904. Braune und Fischer (1889) ist es gelungen die Probleme 
der Schwerpunktverlagerung des menschlichen Körpers in den verschiedenen Gang- und 
Standphasen zu erläutern. Die Ergebnisse Fischers sind in dem Werk „Der Gang des 
Menschen“ (1899) niedergelegt und haben Pauwels als Grundlage für weitere Untersu-
chungen und biomechanische Berechnungen gedient. 
Koch (1917) und Storck (1931) haben erste Abschätzungen der statischen und dynamischen 
Gelenkbeanspruchung unter Berücksichtigung des Körpergewichtes, sowie der Größe und 
Richtung der Gelenkresultierenden entwickelt. 
Kummer (1968, 1969), sowie Amtmann und Kummer (1968) ist es gelungen, die Theorie der 
Hüftgelenkbelastung unter Einbeziehung aller geometrischen Daten des Becken-Bein-Ske-
letts realistisch darzustellen.  
Legal et al (1977) haben biomechanische Analysen des Hüftgelenkes entwickelt, die auch 
eine Berechnung der biologisch relevanten Beanspruchung im Einzelfall ermöglichen. Sie 
konnte zu biomechanischen Berechnungen bei geplanten Korrektureingriffen am Becken und 
koxalen Femurende herangezogen werden. 
Morphologisch besteht das Azetabulum aus der Gelenkfläche und der Fossa acetabuli. Nach 
peripher wird das Azetabulum durch das Labrum acetabulare abgeschlossen. Trotz seiner 
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sphärischen inneren Gesamtoberfläche kann das Azetabulum nicht als Kugelgelenk mit 
gleichmäßig über die gesamte Oberfläche übertragenen Kräften betrachtet werden. 
Technisch entspricht das Hüftgelenk einem Achsiallager, in dem Kräfte in bestimmter Rich-
tung übertragen und seitlich stabilisiert werden. 
Die Verteilung des Kraftflusses beim aufrecht stehenden und gehenden Menschen hängt von 
der Richtung der resultierenden Gelenkkraft und ihren Komponenten und von der räumlichen 
Orientierung der kraftübertragenden Gelenkflächenanteile ab (Tschauner et al, 1997). 
Bei einem gesunden Hüftgelenk bildet der kraniale Anteil der Facies lunata die eigentliche 
Tragfläche. Sie ist konkav und überdeckt horizontal-symmetrisch den Hüftkopf. Sie bildet die 
Kontaktzone und damit den Hauptpunkt der Kraftübertragung. Radiologisch entspricht dies 
einer gleichmäßig breit strukturierten Sklerosezone (=sourcil). 
Das Pauwels‘sche Hebelmodell des Hüftgelenkes unterscheidet zwischen Zweibein- und 
Einbeinstand (Pauwels, 1973): 
Beim Zweibeinstand lastet die Tragfläche mit halben Körperteilgewichten (abzüglich des 
Gewichtes beider Beine) auf beiden Hüftköpfen. In dieser Situation finden sich ausschließlich 
vertikal gerichtete Kräfte, die im Normalfall auf die beiden horizontalen Tragflächen auftref-
fen. Hier wirkt allein die Schwerkraft ohne zusätzliche Muskelkomponenten. 
Beim Einbeinstand gelten nach dem klassischen Pauwels‘schen Hebelmodell unter stati-
schen Bedingungen für die Frontalebene folgende Gesetzmäßigkeiten: 
Das über den circa dreimal längeren Lastarm b wirkende Körperteilgewicht K (Körpergewicht 
abzüglich des Gewichtes des Standbeines) wird durch die Anspannung der Abduktoren M 
kompensiert. Aufgrund der bestehenden Hebelverhältnisse (kurzer Kraftarm a) muß M drei-
mal so groß sein wie K. Die vektorielle Summe aus K und M ergibt die resultierende Gelenk-
kraft R, die graphisch in sich alle am Gelenk angreifenden Kräfte vereinigt und somit Aus-
druck der gesamtem Gelenkbeanspruchung ist (s. Abb. 1 Darstellung der Kräftesituation). 
Damit vollständiger Gleichgewichtszustand am Gelenk herrschen kann, müssen die Gelenk- 
und die Kräftesumme gleich Null sein (Kummer, 1988). Das heißt, zu jeder Kraft gehört eine 
gleich große entgegengesetzt gerichtete Gelenkkraft. 
Beim Hüftgelenk ist die hauptübertragende Gelenkfläche die Facies lunata. Diese umgreift 
den Hüftkopf um dreiviertel und bildet in dieser Ebene ein gutes Containment. Hierbei in-
teressiert vor allem die Kräfteanalyse in der Frontalebene, für die das Pauwels‘sche Hebel-
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modell Gültigkeit hat. Dies betrifft die kranialen Anteile der Facies lunata, der eigentlichen 
Tragfläche und die daraus abzuleitenden Komponenten der resultierenden Gelenkkraft R in 
der Frontalebene, denn diese gibt Auskunft über Größe und Richtung der mechanischen 
Beanspruchung der Tragfläche unter normalen und pathologischen Bedingungen. 
4.2 Kräfteverhältnisse bei normaler Pfanne 
Bei normal ausgebildeter horizontal übergreifender Tragfläche wird die Vertikalkomponente 
zentrisch-symmetrisch in die Tragfläche eingeleitet und beansprucht diese somit nur auf 
Druck. Knorpel ist in der Lage Druck auszugleichen und reagiert nur auf Scherkräfte mit 
strukturellen Änderungen bis hin zur Degeneration. Der intakte Knorpel bewirkt eine gleich-
mäßige Druckverteilung innerhalb der gesamten Tragfläche und es entsteht unter diesen 
Normalbedingungen die röntgenologisch gleichmäßig ausgeprägte und horizontal übergrei-
fende Sklerosezone (=sourcil). 
Bei einer normal gebauten Hüftpfanne mit horizontaler Tragfläche der Facies lunata verteilt 
sich die Druckbeanspruchung gleichmäßig innerhalb der Tragfläche und des sie lateral be-
grenzenden Kapsel-Labrum-Komplexes (Tschauner et al, 1997). 
4.3 Kräfteverhältnisse bei dysplastischer Pfanne 
Bei dysplastischen Pfannen mit cranio-lateral gerichteter Tragfläche trifft die Vertikalkompo-
nenete exzentrisch-asymmetrisch auf. 
Nach Pauwels (1973) versucht die Längskomponente den Schenkelkopf in vertikaler Rich-
tung aufwärts zu verschieben, so daß hier „das Problem der schiefen Ebene“ entsteht. Die 
schräg auf die schräge Tragfläche auftretende Vertikalkomponente muß in eine orthograd 
wirkende Normalkomponente (Druck) und eine parallel wirkende Tangentialkomponente 
(Scherung) zerlegt werden. Je steiler jedoch die Tragfläche ist umso größer ist die Tangen-
tialkomponente, die den Kopf entlang der Tragfläche nach cranio-lateral zu verschieben ver-
sucht. Sie bewirkt eine Destruktion sichernder Strukturen und die Dezentrierung des Kopfes. 
Im Röntgenbild wird eine dreieckige sourcil im Erkerbereich sichtbar. 
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5 Angeborene Hüftdysplasie 
5.1 Definition des Begriffes der angeborenen Hüftdysplasie 
Die Hüftdysplasie ist die häufigste angeborene Erkrankung des Halte- und Bewegungsap-
parates. Unter dem Begriff der Hüftdysplasie ist die angeborene Fehlanlage vor allem der 
Pfanne mit begleitender Fehlanlage oder -entwicklung des koxalen Femurendes im Sinne 
einer Coxa valga et antetorta zu verstehen (Niethard, 1997). 
Im Unterschied zum deutschen Sprachgebrauch wird im angloamerikanischen der Begriff der 
Hüftdysplasie als Sammelbegriff verwendet und beinhaltet die Fehlanlage der Pfanne und 
die Hüftluxation. Im hiesigen Sprachraum wird die Pfannendysplasie als Voraussetzung für 
eine Luxation angesehen, sie ist demnach eine Folgeerscheinung. 
5.2 Theorien zur Entstehung der angeborenen Hüftdysplasie 
Die Frage nach der Ursache der angeborenen Hüftdysplasie beschäftigt die Menschheit bis 
heute. Prädisponierende Faktoren werden kontrovers diskutiert. 
Im Wesentlichen werden zwei Theorien bezüglich der Äthiologie verfolgt. Die eine basiert auf 
mechanischen prä- und postnatalen Faktoren als Ursache, die andere sieht endogene Fak-
toren als Auslöser der angeborenen Hüftdysplasie. 
Hippokrates hat für die Entstehung der Dysplasie ein traumatisches Geschehen verant-
wortlich gemacht, als Folge eines Geburtstraumas oder einer intrauterinen Schädigung. „Am 
meisten geschädigt werden diejenigen, bei welchen sich dieses Gelenk, solange sie noch im 
Mutterleibe sind, ausgerenkt hat.“ (aus Valentin, 1991). 
Weitere Ansätze in der Ursachenforschung sind arthritische Prozesse und Störungen des 
muskulären Gleichgewichtes. Faber hat 1938 erstmals das Fehlen einer knöchernen Formsi-
cherung durch Ossifikationsstörungen des Pfannendaches herausgestellt. 
Die Dysplasierate ist insbesondere bei der Bevölkerung mit weißer Hautfarbe hoch und 
erreicht in der Tschecheslowakei höchste Prozentsätze. Mädchen erkranken durchschnittlich 
viermal häufiger als Jungen. 
Verschiedene Autoren haben sich mit der Frage nach Erblichkeit der Erkrankung beschäftigt 
und familiäre Häufungen gefunden. Die Prozentzahlen schwanken je nach Autor. 
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Auf mögliche mechanische, exogene Entstehungsfaktoren hat unter anderem Roser (1864) 
hingewiesen, als er äthiologisch eine krankhafte Adduktionsstellung des Oberschenkels bei 
gepreßter Lage des Fetus und geringer Fruchtwassermenge gesehen hat. Auch andere 
Autoren bezeichnen die Hüftdysplasie als Folge mechanischen Druckes. 
Begünstigende Voraussetzungen sind nach Storck (1940) die Steißlage von Neugeborenen. 
Dunn (1969) unterscheidet zwischen angeborenen Fehlstellungen und Fehlformen. Zu den 
Fehlstellungen gehören für ihn neben der Hüftdysplasie auch Fußdeformitäten und die 
Säuglingsskoliose. 
Nishimura (1970) hat gezeigt, daß genannte Erkrankungen selten bei durchgeführten Ab-
orten vor der 20. Schwangerschaftswoche vorkommen, so daß anzunehmen ist, daß diese 
Fehlstellungen zu einem späteren Zeitpunkt auftreten. Vor diesem Zeitpunkt aufgetretene 
Erkrankungen führen im Gegensatz zu den Fehlstellungen zu den nach Dunn (1969) be-
zeichneten Fehlformen. Weitere Untersuchungen haben einen Zusammenhang mit der 
Fruchtwassermenge gezeigt. Bei Fruchtwassermangel erhöht sich der Druck auf den Fetus. 
Eine andere Theorie hat Howorth (1960, 1963) verfolgt, der hormonelle Einflüsse auf die 
Gelenkkapsel mit daraus resultierender Lockerung und Schwäche angenommen hat. Er hat 
gezeigt, daß Kinder mit dysplastischen Hüften größere Mengen an Östron und Östradiol 
ausscheiden bzw. die erhöhte Östrogenausscheidung länger anhält. Bei Mädchen wird zu-
sätzlich noch Relaxin gebildet, das die Lockerung der Hüftgelenkkapsel weiter verstärkt, was 
eine Erklärung für das häufigere Auftreten der Dysplasie bei Mädchen sein könnte (Tönnis, 
1984). 
Schließlich kann ein Zusammenhang zwischen einer allgemeinen Bandlaxizität und Gelenk-
hypermobilität und dem Auftreten der Hüftdysplasie gesehen werden. 
Auch mechanische Faktoren nach der Geburt scheinen eine Rolle zu spielen. Zum Zeitpunkt 
der Geburt ist das Hüftgelenk noch unreif und erfordert eine postnatale Nachreifung. Bei 
einer ungestörten Entwicklung mit der Möglichkeit der Hüftbeugung wird ein normales Nach-
reifen ermöglicht. Nicht gegeben ist dies bei einer frühzeitigen Streckung des Hüftgelenkes, 
hierdurch wird die Entstehung von Luxationen begünstigt. Dies wird deutlich, wenn man sich 
Tragegewohnheiten Neugeborener, wie sie z.B. in Afrika angewendet werden in einem Wik-
kel- oder Tragetuch veranschaulicht. Die Hüftgelenke sind in Beugestellung, Hüftdysplasien 
sind nahezu nicht bekannt. Bei nordamerikanischen Indianerstämmen hat man bei ca. 5% 
der Neugeborenen Hüftluxationen festgestellt. Sie wickeln ihre Kinder nach der Geburt auf 
Tragegestelle, wobei die Hüftgelenke extrem gestreckt werden (Tönnis, 1984). 
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5.3 Biomechanische Verhältnisse 
Bei dysplastischen Gelenken ist die Tragfläche nicht mehr horizontal übergreifend, sondern 
bildet eine schiefe Ebene. Dies wirkt luxierend auf die artikulierenden Gelenkpartner und wird 
manifest, wenn der Widerstand des Kapselapparates und des Weichteilmantels überschritten 
wird. 
Das radiologische Korrelat der Pfannendysplasie ist eine nach kraniolateral ansteigende sich 
zum Erker hin verbreiternde Sklerosezone (=dreieckige sourcil). 
Die Verteilung der auf ein Gelenk einwirkenden Kräfte wird von der Kontaktfläche bestimmt. 
Sie definiert zugleich die größtmögliche Ausdehnung seiner Tragfläche. Die Größe der Trag-
fläche eines Gelenkes bestimmt zusammen mit der Größe der Gelenkresultierenden den 
Gelenkdruck. 
Bei einer ebenen Gelenkfläche, die von der Gelenkresultierenden in der Mitte getroffen wird, 
ist der Gelenkdruck gleichmäßig über diese Fläche verteilt. Bei exzentrischer Lage kommt es 
zu einer schiefen Verteilung des Gelenkdrucks, wobei der Spitzenwert größer ist als der all-
gemeine Druckwert bei zentrischem Auftreffen. 
Bei gewölbten Flächen werden die Verhältnisse komplizierter, weil die Teilkräfte an ver-
schiedenen Punkten und unter verschiedenen Winkeln auftreffen. Für die zentrische Lage 
bedeutet dies, daß der Gelenkdruck am Durchstoßpunkt der Gelenkresultierenden am 
größten ist und an Gelenkoberflächen, die parallel zur Wirklinie der Resultierenden verlaufen 
auf null abfällt (Kummer, 1988). 
Bei einer dysplastischen Pfanne trifft die Vertikalkomponente exzentrisch auf die Tragfläche, 
so daß hier „das Problem der schiefen Ebene“ entsteht. Die auf die Tragfläche schräg auf-
treffende Vertikalkomponente muß in eine orthograd wirkende Normalkomponente (=Druck) 
und eine parallel wirkende Tangentialkomponente (=Scherung) zerlegt werden. Je steiler die 
Tragfläche, umso größer die Tangentialkomponente, die den Kopf nach kraniolateral ver-
schiebt. Sie ist die Komponente, die eine zunehmende Luxation des Hüftkopfes bewirkt 
(Tschauner, 1996). 
Bei der dreidimensionalen Schwenkung der Pfanne über den Hüftkopf wie sie bei der Drei-
fach-Beckenosteotomie vorgenommen wird, erfolgt eine Verschiebung der Tragfläche über 
den Kopf bis dieser von kranial symmetrisch überdeckt ist. 
Die Fehlbeanspruchung des Hüftgelenkes bei dysplastischer Pfanne besteht in einer ab-
normen Druckkonzentration an der Pfannenecke (=Pauwels´sches Dreieck). Diese wiederum 
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hängt von der Lage der Gelenkresultierenden innerhalb des Dachabschnittes der Facies 
lunata ab. Der Druckanstieg kommt zustande, wenn sich die Resultierende der Pfannenecke 
nähert. 
5.4 Klinik der angeborenen Hüftdysplasie 
5.4.1 Klinische Untersuchung des Neugeborenen 
Routinemäßige Neugeborenenuntersuchungen nach standardisierten Verfahren sind von 
Ortolani (1937) und von Rosen (1956) eingeführt worden (aus: Grifka et al, 1998). 
Verschiedene klinische Tests werden in der Literatur beschrieben, die auf eine angeborene 
Hüftdysplasie hinweisen können. Deren Wertigkeit wird in Abhängigkeit des Alters und 
Schweregrades gesehen. Klinische Zeichen sind die Bewegungseinschränkung, Falten-
asymmetrien, Tastbefunde und Instabilitätsuntersuchungen. Nachfolgend sollen diese Tests 
kurz erläutert und deren Wertigkeit betrachtet werden. 
Die Bewegungseinschränkung meint eine verminderte Abduktion durch Kontraktur der Ad-
duktorenmuskulatur. Es zeigt sich ein gehäuft auftretende Kombination mit Hüftreifungs-
störungen. Eine Abduktionsbeschränkung kann im Vergleich zur gesunden Seite nur 10° 
betragen, so daß diese nur bei exakter Lagerung des Beckens zu beurteilen ist (Tönnis, 
1984). Beidseitig bestehende Abduktionseinschränkungen sind nicht zu erkennen, so daß 
dieser Test ungenügend ist. Abduktionseinschränkungen können gänzlich fehlen. Diesem 
Test kommt erst nach der Neugeborenenperiode eine Bedeutung zu, wenn die einge-
schränkte Abduktion einseitig vorliegt. 
Eine Beinverkürzung wie sie bei einseitiger Hüftluxation vorliegt, ist ebenfalls nur bedingt 
aussagekräftig, da nur selten nach der Geburt eine komplette Luxation vorhanden ist. Bei 
beidseits vorliegender Luxation ist kein Beinlängenunterschied festzustellen. Auf eine exakte 
Beckenlage zur Beurteilung des Testes ist zu achten. 
Kritisch wird auch die Beurteilung der Faltensymmetrie gesehen. Viele Untersucher messen 
diesem Test keine Bedeutung bei. Bei voll ausgeprägter einseitiger Hüftluxation ist das 
Weichteilrelief verändert. Der Trochanter steht tastbar und sichtbar höher und durch die rela-
tive Verlängerung des Weichteilmantels kommt es zu einer vermehrten Faltenbildung. Ryder 
(1962) berichtet, daß auch bei gesunden Hüftgelenken in 30-36% eine Asymmetrie der Fal-
ten vorliegt. Die Faltenasymmetrie kann nur als unsicheres Zeichen gewertet werden. 
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Zu den wichtigsten diagnostischen Methoden gehört die manuelle Untersuchung des Hüft-
gelenkes. Eine Vielzahl von Tests und Tastbefunden werden in der Literatur beschrieben, so 
bereits im letzten Jahrhundert, von Dupuytren (1826), der Techniken der Tastuntersuchung 
aufgezeigt hat. 
Roser (1864) beschreibt, daß mittels Adduktion der Schenkel luxiert und mit der Abduktion 
wieder eingerenkt werden kann. Er spricht von lockeren Gelenken der Neugeborenen und 
sieht die Ursache der Instabilität durch die Adduktionsstellung der Beine im Mutterleib gege-
ben. 
1937 hat Ortolani seinen Abduktions-/Adduktionstest veröffentlicht und führt diesen als klini-
schen Untersuchungstest für die Frühdiagnose der Hüftdysplasie ein. Seitdem gilt das soge-
nannte Schnappzeichen nach Roser-Ortolani als Kriterium zur Beurteilung des instabilen 
Hüftgelenkes (aus: Grifka et al, 1998). 
Tönnis (1984) schlägt folgende Definition des Roser-Ortolani-Zeichens vor: „Das Roser-
Ortolani-Zeichen ist ein Schnappgeräusch, das in den ersten Lebenstagen und –wochen 
entsteht, wenn sich bei einem instabilen Gelenk der Hüftkopf durch Druck und Adduktion 
lateralisieren läßt und dann bei Abspreizung hör- und fühlbar wieder in das Zentrum der 
Hüftpfanne zurückspringt. Die Diagnose „positiver“ oder „negativer Ortolani“ gibt jedoch eine 
ungenügende Information über den wahren Grund der Instabilität.“ Hinzukommt, daß auch 
geübte Untersucher falsch positive und falsch negative Befunde erheben. 
Nicht aussagekräftig sind die alleinige Beurteilung der Bewegungseinschränkung, Beinlän-
gendifferenz und Faltenasymmetrie. Sie können als Ergänzung gesehen werden. Durch die 
heute zur Verfügung stehenden bildgebenden Verfahren ist die klinische Untersuchung und 
deren Aussage relativiert worden. Durch klinische Untersuchungen ist es nicht möglich, den 
Fehlbau eines Hüftgelenkes zu erkennen. Die Untersuchung unterliegt subjektiven Einflüs-
sen und der Erfahrung des Untersuchers (Graf, 1993). 
5.4.2 Klinische Untersuchung des Erwachsenen 
Bei der klinischen Untersuchung haben das Bewegungsausmaß und die Schmerzgrenze 
bzw. Schmerzangabe des Patienten größte Bedeutung. Die Neutral-Null-Methode ist die 
international am häufigsten verwendete Dokumentation des Bewegungsausmaßes eines 
Gelenkes. Angewandt auf das Hüftgelenk ergeben sich folgende Bewegungsmöglichkeiten 
und Normwerte: 
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• Flexion/ Extension:130°-140°/0/10°-12°, 
• Abduktion/ Adduktion: 30°-50°/0/20°-30°, 
• Außenrotation/ Innenrotation: 40°-50°/0/30°-45°. 
Wichtig ist die Verwendung standardisierter Befunddokumentationen, um Ergebnisse nach-
vollziehen und reproduzieren zu können. Die Kenntnisse der Definition von Normwerten und 
Normbereichen ist hierfür Voraussetzung, um Abweichungen vom Gesunden beurteilen und 
vergleichen zu können. Nicht nur objektive, durch den Untersucher festgelegte Ergebnisse 
einer Untersuchung sind wichtig, sondern vor allem das subjektive Empfinden des Patienten. 
Sie erhält nach erfolgter Operation eine besondere Gewichtung. Die Schmerzeangabe des 
Patienten während des Untersuchungsganges ist zu beachten und zu dokumentieren. 
Zur Beurteilung von Hüftfunktionen stehen eine Vielzahl von Untersuchungsschemata zur 
Verfügung. Der Harris-Hip-Score und der Merle d‘Aubigné-Score sind die in der vorliegenden 
Arbeit verwendeten Hüftscores. 
Der Harris-Hip-Score ist ein international bekanntes Schema, das eine gute funktionelle Be-
urteilung des Hüftgelenkes zuläßt. Der Score setzt sich aus objektiven und subjektiven Pa-
rametern in einem Verhältnis von 91% zu 9% zusammen. Zu den subjektiven Parametern 
gehören die Frage nach dem Schmerz in Bezug auf Alltagsaktivitäten. Von Seiten des 
Patienten ist eine Auswahl unter sechs Abstufungen möglich, die von Schmerzfreiheit bis zu 
Dauerschmerz reichen. 
Zu den subjektiven Anteilen gehört die Funktionalität. Erfragt werden Tätigkeiten und Fertig-
keiten wie die Nutzung von Gehhilfen, die Gehstrecke, die Bewältigung des Anziehens von 
Schuhen und Socken und die Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel. 
Die objektiven Parameter enthalten die durch den Untersucher erhobenen Daten, das Bewe-
gungsausmaß und das Erfassen möglicher Deformitäten. Die Dokumentation der Beweglich-
keit erfolgt nach der Neutral-Null-Methode. 
Der Merle d‘Aubigné-Score ist ein Bewertungsschema, das häufig in Zusammenhang mit 
Begutachtungsfragen herangezogen wird. Hier findet sich die Kombination subjektiver und 
objektiver Parameter. Zu den subjektiven Punkten gehören die Schmerzangabe des Patien-
ten bezogen auf Alltagstätigkeiten, sowie die Lauffähigkeit, mit der Frage nach dem Gangbild 
und der Nutzung von Gehhilfen. Das objektive Kriterium betrifft die Beweglichkeit, doku-
mentiert mittels der Neutral-Null-Methode (s. Abb. 2 Befundbogen). 
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6.1 Sonographie 
Die angeborene Hüftdysplasie ist eine der häufigsten Mißbildungen des kindlichen Bewe-
gungsapparates. Eine Früherkennung der Erkrankung ist für die Prognose mitentscheidend. 
Roser (1879) hat auf die Möglichkeit der Früherkennung durch klinische Tests hingewiesen 
und Hilgenreiner hat aufgezeigt, daß sich die kongenitale Hüftluxation erst allmählich aus der 
Hüftdysplasie entwickelt (aus: Grifka et al, 1998). Ein früher Therapiebeginn wirkt sich 
günstig auf den Verlauf aus, so daß Reihenuntersuchungen aller Neugeborenen indiziert 
sind. 
Die Ultraschalltechnologie in der Medizin ist erstmals in der Neurologie angewendet worden. 
Zwischen 1938 und 1942 hat der Neurologe K. Th. Dussig erste Versuche unternommen 
mittels Ultraschall krankhafte Veränderungen im Schädelinneren darzustellen (aus: Graf, 
1993). Der Durchbruch der Sonographie ist nach 1954 durch die Einführung neuer Geräte 
mit Wasservorlaufstrecke gekommen. 
Jahre später ist ein Scanner ohne Wasservorlaufstrecke entwickelt worden, womit der Zu-
gang zu fast allen Organen gegeben ist. 
Der Einsatz der Sonographie bei der Untersuchung der Säuglingshüfte hat in Deutschland 
seit den 80er Jahren zu einem Rückgang der spät erkannten Hüftluxationen geführt. Seit 
1996 ist in Deutschland ein Neugeborenenscreening des Hüftgelenkes eingeführt, das an 
das allgemeine Krankheitsfrüherkennungsprogramm gekoppelt ist. Vor allem Graf (1993) hat 
zu dieser Entwicklung maßgeblich beigetragen. 
Die sonographische Untersuchung des Neugeborenen sollte in speziellen Untersuchungs-
schalen in Seitenlage durchgeführt werden. Diese Schalen verhindern allzu große Bewe-
gungen des Kindes. Es ist zu empfehlen, stets mit der gleichen Seite zu beginnen und die 
Untersuchung standardisiert durchzuführen. 
Die Sonographie wird zur Darstellung des Pfannendaches bezüglich des Reifegrades oder 
des Dysplasiegrades durchgeführt. Zur Auswertung müssen nach der Einteilung von Graf 
(1993) zwei Winkel bestimmt werden. Der Alphawinkel, der als Maß für die knöcherne Über-
dachung des Pfannendaches gilt, sowie der Betawinkel, der das knorpelige Pfannendach 
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mißt. Anhand der Winkelwerte lassen sich verschiedene Hüfttypen nach Graf unterteilen (s. 
Abb. 3 Hüfttypeneinteilung nach Graf, 1993). 
Vorteile der Sonographie sind die sofortige Anwendungsmöglichkeit nach der Geburt, sowie 
die beliebig häufige Wiederholung der Untersuchung zur Therapieüberprüfung und als Ver-
laufskontrolle. In den ersten sechs Lebensmonaten nimmt die Ultraschalluntersuchung einen 
höheren Stellenwert ein als Röntgenuntersuchungen. Die Computer- oder Kernspinto-
mographie sollte speziellen Fragestellungen vorbehalten bleiben. 
6.2 Konventionelle Röntgendiagnostik 
Mit dem Begriff der konventionellen Röntgenuntersuchung ist die radiologische Darstellung 
eines Organes oder Körperteiles in einer oder mehreren Standardebenen gemeint. 
Gegen Ende des ersten Lebensjahres ist nach jeder sonographisch gesicherten Hüft-
dysplasie eine Röntgenuntersuchung notwendig, um eine Hüftkopfnekrose auszuschließen. 
Eine weitere Indikation zur Röntgenuntersuchung besteht bei sonographisch nicht eindeutig 
zu sichernden Befunden. Anhand eines Röntgenbildes können folgende Strukturen beurteilt 
werden: 
• die Form des Beckens, 
• die Stellung des Hüftkopfes in der Pfanne, 
• den Entwicklungsstand von Kopf und Pfanne, 
• die Pfannenmorphologie, 
• der Zeitpunkt der Hüftkopfverknöcherung. 
Mittels der Röntgenbilder lassen sich Meß- und Orientierungslinien bestimmen und Winkel 
ausmessen, die Aussagen über das Ausmaß einer Hüftdysplasie zulassen. Im Folgenden 
soll auf die in der Arbeit genutzten Winkelmaße, deren Bestimmung, Beurteilung und 
Auswertung näher eingegangen werden. 
Hilfslinien zur Beurteilung der Femurstellung sind die Hilgenreiner-Linie und das Ombre-
danne´sche-Lot. 
Die Linie nach Hilgenreiner wird auch als Standlinie bezeichnet, sie wird als Transversallinie 
durch die Y-Fugen gelegt. 
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Das Ombredann´sche Lot bildet die Senkrechte in Bezug auf die Standlinie und wird durch 
den seitlichen Pfannenerker gezogen. 
Als Winkelmaße haben sich der Center-Edge-Winkel (=CE-Winkel, Zentrum-Ecken-Winkel, 
LCE-Winkel, Lateral-Center-Edge-Winkel) nach Wiberg, der Pfannendachwinkel (=AC-Win-
kel, Acetabularindex) nach Hilgenreiner und der vordere Pfannenwinkel (=VCA-Winkel, ACE-
Winkel, Anterior-Center-Edge-Winkel) nach Lequesne und de Sêze durchgesetzt. Sie sind 
zur Beurteilung der biomechanischen Situation und des Dysplasiegrades in der klinischen 
Praxis und zur präoperativen Planung, sowie postoperativen Ergebnisbewertung aus-
reichend. 
Der Zentrum-Ecken-Winkel ist definitionsgemäß der Winkel zwischen dem auf das Hüftkopf-
zentrum fallende Lot und der vom Hüftkopfzentrum an den Pfannenerker angelegten Tan-
gente. Er beschreibt die laterale Überdachung des Hüftkopfes und kann anhand einer ange-
fertigten Beckenübersichtsaufnahme im Stand im ap-Strahlengang oder anhand der ap-Auf-
nahme des zu untersuchenden Hüftgelenkes bestimmt werden. Er stellt ein Maß für die Be-
ziehung zwischen Kopf und Pfanne in der Frontalebene dar. Der Winkel kann erst bei aus-
reichender Ossifikation des Hüftkopfkernes und des Erkers bestimmt werden und hat seine 
Zuverlässigkeit ab dem fünften Lebensjahr. 
Legal et al (1988) empfehlen die Mitbeurteilung des Hüftkopfradius aus biomechanischen 
Gründen, da ein großer Hüftkopfradius mit kleinem CE-Winkel biomechanisch ebenso gut 
sein kann wie ein kleiner Hüftkopfradius mit großem CE-Winkel. Als Normwert für den LCE-
Winkel gelten Maße zwischen 30°-35°. Winkel zwischen 20°-30° sind als leicht pathologisch, 
Werte zwischen 5°-20° als schwer pathologisch und darunter als extrem pathologisch zu 
sehen (Buckup, 1998). Postoperativ erzielte Winkelwerte über 40° gelten als Überkorrektur 
(Tönnis et al, 1998). 
Der Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner dient der Bestimmung der Hüftpfannenent-
wicklung beim Säugling und Kleinkind. Er wird anhand einer im ap-Strahlengang angefer-
tigten Beckenübersichtsaufnahme im Stand bestimmt. Die Konstruktion erfolgt, indem vom 
Berührungspunkt der Hilgenreiner-Linie mit dem Darmbein (Y-Fuge) ein zweiter Schenkel zu 
dem jeweils am weitesten nach lateral vorschwingenden Teil des Pfannenerkers gezogen 
wird (Buckup, 1998). 
Der vordere Pfannendachwinkel dient der Ergänzung des LCE-Winkels und ermöglicht eine 
Aussage über die ventrale Überdachung des Hüftkopfes. Hierzu erfolgt die Anfertigung einer 
Faux profil-Aufnahme. Der zu untersuchende Patient steht dabei so, daß die Becken-
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querachse mit der Filmebene einen Winkel von 65° bildet. Der Fuß der darzustellenden Hüft-
seite wird belastet und steht parallel zur Filmebene. 
Die Konstruktion des Winkels auf dem Bild erfolgt wie die des LCE-Winkels. Als Bewertungs-
richtlinie gilt ein Winkel von 30°-35° als normwertig, bei <25° spricht man von geringer, bei 
<15° von starker Dysplasie (Tönnis, 1984). 
Die Durchführung konventioneller Röntgenaufnahmen kann wie beschrieben zu einer Viel-
zahl von Beurteilungsparametern herangezogen werden. Sie sollte jedoch nur dann durch-
geführt werden, wenn entsprechende diagnostische Informationen notwendig sind. Bei Kin-
dern ist wegen der geringen Körperabmessung die Strahlenbelastung ungleich höher und 
bedarf einer strengen Indikationsstellung und Maßnahmen der Strahlenreduktion. 
6.3 Computertomographie 
Die Computertomographie ist ein gängiges Verfahren der heutigen Diagnostik, sie sollte 
dennoch speziellen Fragestellungen vorbehalten bleiben und nicht als Routineuntersuchung 
dienen. 
CT-Bilder erlauben die Beurteilung folgender Faktoren: 
• die Vollständigkeit der Hüftkopfüberdachung, 
• die Tiefe der Pfanne, 
• die Hüftkopfeinstellung, -form und die Kongruenz von Pfanne und Kopf, 
• die Messung des ventralen Öffnungswinkels und des Antetorsionswinkels des Femurs. 
Voraussetzung für diese Untersuchung ist ein ausreichend ossifizierter Hüftkopf. Von Nach-
teil ist die Strahlendosis, die jedoch durch eine Begrenzung der Schnitte minimiert werden 
kann. 
Zur präoperativen Planung der Hüftpfannenschwenkung durch Dreifach-Osteotomie 
empfiehlt sich die Anfertigung eines Computertomogrammes. Hierdurch steht die dritte 
Ebene zu den Standardeinstellungen der konventionellen Röntgendiagnostik zur Verfügung. 
Veränderungen der Pfanne lassen sich in allen Segmenten in Beziehung zum Hüftkopf 
beurteilen. 
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Ein 3D-Bild ermöglicht die räumliche Darstellung des Gelenkes und die Betrachtung der indi-
viduellen Anatomie in frei wählbaren Richtungen. 
Um dreidimensionale Abbildungen zu erhalten, werden nebeneinanderliegende CT-Schnitt-
bilder mit Hilfe entsprechender Soft- und Hardware verarbeitet. Für den Operateur ergibt sich 
die Möglichkeit, den Eingriff am Computer zu planen und zu simulieren. 
6.4 Magnetresonanztomographie 
Die Magnetresonanztomographie (=MRT) ist ein nicht invasives Verfahren ohne Strahlenbe-
lastung und erlaubt eine Darstellung sämtlicher Weichteilstrukturen und des Knochens. Eine 
gute Darstellung des Gelenkknorpels und die Beurteilung möglicher Repositionshindernisse 
ist möglich. Die MRT ermöglicht die Darstellung von Labrumläsionen. Czerny et al (1996) 
haben bei klinischem Verdacht auf Labrumläsion zur Abklärung eine 
Magnetresonanztomographie durchgeführt und den diagnostischen Wert sowie die klinische 
Relevanz dargestellt. Mittels MRT-Arthrographie kann nach intraartikulärer Injektion von 
Kontrastmittel das Labrum hinsichtlich Form, Signalunterschieden und Ein- und Abrissen 
beurteilt werden (Tschauner, 1997). 
Das „normale“ Labrum stellt sich in der MRT-Arthrographie dreieckig dar und liegt dem 
knöchernen Azetabulum auf. Es zeigt sich homogen und signalarm. Es findet sich kein 
Einstrom des intraartikulär injizierten Kontrastmittels. Bei Degeneration, Ein- oder Abriß des 
Labrums kommt es zu Signalveränderungen und Anreicherung des Kontrastmittels. Eine 
genaue Lokalisation des Defektes ist möglich. Für die knöcherne Darstellung ist die MRT 
jedoch dem Röntgen und Computertomogramm unterlegen. 
Nachteilig sind die langen Untersuchungszeiten, die je nach Patient eine Sedierung not-
wendig machen und die höheren Kosten dieser Untersuchung. Die Anwendung der Magnet-
resonanztomographie gehört nicht zu den Routineverfahren. 
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7.1 Beckenosteotomie nach Salter 
Salter hat 1961 eine von ihm als „Innominate Osteotomy“ genannte Form der Becken-
osteotomie beschrieben. Hierbei erfolgt die Durchtrennung des Beckens von ventral, ober-
halb der Spina iliaca anterior inferior bis hin zum Foramen ischiadicum. Ein autologer 
Knochenspan der Spina iliaca anterior superior wird zur Veränderung der Pfannen-
überdachung genutzt. Das nach erfolgter Osteotomie distal liegende Fragment wird nach 
ventral-kaudal und lateral gekippt. Der dorsale Kontakt der beiden Osteotomieanteile soll 
erhalten bleiben. Drehpunkt ist die Symphyse. Zur Sicherung der Fragmente wird die 
Fixierung mit zwei kräftigen Kirschner-Drähten empfohlen, die jeweils vom proximalen 
Fragment nach distal bzw. dorsal eingebracht werden. 
Der Patienten wird auf dem Rücken mit leicht angehobener zu operierender Beckenseite 
gelagert. Der Hautschnitt erfolgt im Sinne eines vorderen Beckenrandschnittes, der vor dem 
mittleren Drittel des Darmbeinkammes beginnend an der Spina iliaca superior nach distal 
abbiegt und auf Höhe der Hüftpfanne endet. Zur Osteotomie wird die Gigli-Säge verwendet, 
die nach Freipräparation hinter der Incisura ischiadica eingebracht wird, um dann das 
Becken in Richtung auf die Spina iliaca anterior inferior zu durchtrennen. Der Schnittwinkel 
sollte circa 90° zur Darmbein-Vertikalachse betragen. Auf die topographische Nähe des 
Foramen ischiadicum majus mit der Arteria glutea superior und dem Nervus ischiadicus ist 
zu achten. 
Postoperativ erfolgt eine Ruhigstellung im Becken-Bein-Gips für 6 Wochen. Nach Gipsent-
fernung und erneuter Röntgenkontrolle kann in der Regel die Entfernung der eingebrachten 
Drähte erfolgen und mit der Mobilisation begonnen werden. 
Komplikationen dieser Operationsmethode sind eine Schädigungen der Arteria glutea 
superior und des Nervus ischiadicus. Eine mangelhafte Fixation kann zum Korrekturverlust 
führen. Hüftkopfnekrosen werden in circa 5% beschrieben. 
Indikationen zur Einfach-Beckenosteotomie nach Salter sind ein AC-Winkel <40° und ein 
Hüftdysplasie Grad I und II nach Tönnis (1984). Die Altersgrenze wird unterschiedlich be-
wertet. Salter (1961) hält eine Durchführung zwischen dem 15. Lebensmonat und 6. 
Lebensjahr für indiziert. Das Ausmaß der Pfannendysplasie sei hierbei sekundär. Bei aufge-
tretener Subluxation gebe es keine Altersbegrenzung. 
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Es hat sich jedoch gezeigt, daß eine Kippung des Beckens umso schwieriger wird, je älter 
der Patient ist. 
Als Kontraindikation für den Eingriff sieht Salter eine ungenügende Zentrierung des Hüft-
kopfes in der Pfanne, eine Inkongruenz der Gelenkfläche, sowie irreparable Kontrakturen der 
Adduktoren und des Musculus iliopsoas. 
Insgesamt wird durch die Beckenosteotomie nach Salter eine Stabilisierung des Hüftkopfes 
und eine physiologische Überdachung der Pfanne mit hyalinem Knorpel erreicht. 
7.2 Pemberton-Azetabuloplastik 
Azetabuloplastiken haben eine Normalisierung der Form dysplastischer Pfannen zum Ziel. 
Ihr Prinzip besteht im Gegensatz zu extraartikulären Spanplastiken in der Einmeißelung des 
Pfannendaches mit nachfolgender Schwenkung über den Hüftkopf. Historisch können die 
Azetabuloplastiken als Fortentwicklung der extraartikulären Spanplastiken gesehen werden. 
Pemberton beschreibt die von ihm eingeführte Azetabuloplastik als perikapsuläre 
Osteotomie des Iliums bei dislozierter Hüftpfanne (Pemberton, 1965). Die Pfanne wird 
hierbei bogenförmig ummeißelt und die Osteotomie bis in den ischioiliakalen Schenkel der Y-
Fuge geführt. 
Die Osteotomie beginnt ventral dicht oberhalb der Spina iliaca anterior inferior und verläuft 
oberhalb des Kapselansatzes und parallel zu diesem entlang der äußeren Beckenwand. Die 
Osteotomie biegt am hinteren Rand der Gelenkpfanne nach kaudal um und endet im 
ischioiliakalen Schenkel des Knorpels der Y-Fuge. Aus Gründen der besseren Stabilität beim 
Herunterklappen des Pfannendaches sollte der letzte Knochenabschnitt vor dem Foramen 
ischiadicum nicht durchmeißelt werden. Die stehengelassene Knochenlamelle fungiert als 
Drehachse. 
Diese modellierende Azetabuloplastik ändert das Krümmungsverhältnis und ist typischer-
weise indiziert bei ausgeweiteten flachen Gelenkpfannen, deren Krümmungsradius größer ist 
als der des Hüftkopfes. Aufgrund unterschiedlicher Radien kommt es zur Instabilität. Bei der 
Abduktionsbewegung stellt sich der Hüftkopf regelrecht in der Pfanne ein, bei Adduktion 
kommt es zur Wanderung nach kraniolateral. 
Mittels dieses Verfahrens wird die knorpelige Gelenkfläche des Pfannendachbereichs nach 
der Osteotomie dem zentriert stehenden Hüftkopf angelegt. Wichtig ist die gelenknahe 
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Durchmeißelung des Pfannendaches. Schwierigkeiten bereitet die gebogene Osteotomie-
linie. 
Die Altersgrenzen liegen bei Pemberton zwischen 12 Monaten und 10-14 Jahren. Brunner 
(1990) ist der Meinung, daß bei älteren Kindern das Pfannendach nicht mehr ausreichend 
formbar sei und führt die Azetabuloplastik bis maximal zum 8. Lebensjahr durch. 
Die Operation wird in Seitenlage durchgeführt und der Hautschnitt erfolgt nach Watson-
Jones. Die Osteotomie kann mit einem geraden Lambott-Meißel durchgeführt werden und 
beginnt ventral in Höhe der Spina iliaca anterior inferior. Der weitere Verlauf ist parallel zum 
Pfannendach, gelenknah, auf die dorsale Kortikalis an der Incisura ischiadica oberhalb der 
Y-Fuge gerichtet. Die Kontrolle der Einmeißelung unter Bildwandler ist empfehlenswert. 
Nach erfolgter Osteotomie wird die erzeugte Lamelle nach lateral und ventral herabgebogen. 
Zur Korrektursicherung erfolgt eine Spaninterposition. Eine Fixierung mittels Kirschner-
Drähten kann erfolgen. 
Postoperativ erfolgt zunächst eine drei- bis sechswöchige Ruhigstellung im Becken-Bein-
Fuß-Gips, dann eine zunehmende Mobilisation. Eine Belastung der Hüfte ist ab der 6.-8. 
postoperativen Woche möglich. 
7.3 Berner periazetabuläre Beckenosteotomie 
Die Berner periazetabuläre Osteotomie des Beckens ist eine polygonale juxtaartikuläre 
Osteotomie. 
Die Durchführung erfolgt in 5 Schritten: 
Der erste Schritt ist die inkomplette Osteotomie des Corpus ossis ischii mit einem 30° 
abgewinkeltem Meißel bei flektierter Hüfte. Die Osteotomie beginnt kaudal des 
Hüftpfannenhinterhornes in dorsaler Richtung auf die Spina ischiadica mit einer Tiefe von 15-
25 mm ohne jedoch das Ischium vollständig zu durchtrennen. 
Der zweite Schritt ist die komplette Osteotomie des Os pubis, schräg nach medial gerichtet. 
Sie erfolgt medial des sichtbaren Tuberculum pubicum. Der Nervus obturatorius wird durch 
Hohmann-Hebel geschützt. 
Als dritter Schritt wird eine supraazetabuläre Osteotomie des Os ilium und des hinteren 
Pfeilers durchgeführt, gefolgt von der inkompletten retroazetabulären und der kompletten 
infraazetabulären Osteotomie, den Schritten 4 und 5. 
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Auf Höhe der Spina iliaca anterior inferior wird eine Schanz-Schraube eingebracht, die bei 
der Spreizung der supraazetabulären Lücke unter Zug gehalten wird. Es kommt zur voll-
ständigen Mobilisation des azetabulären Fragmentes und die erforderliche Korrektur kann 
eingestellt werden. Die provisorische Fixierung wird mit Kirschner-Drähten vorgenommen 
und nach erfolgter Röntgenkontrolle durch die definitive Fixation mit drei langen Kortikalis-
schrauben ersetzt. 
Zur Durchführung des Eingriffes liegt der Patient auf dem Rücken, der Hautschnitt erfolgt 
über den modifizierten Zugang nach Smith-Petersen. Die original schweizer Methode nach 
Ganz et al (1988) erfolgt durch einen anterior gelegten Zugang. Hierbei muß jedoch eine 
ausgedehnte Seperation der Abduktoren und Flexoren erfolgen. Der postoperative Beginn 
aktiver Physiotherapie wird hierdurch verzögert. 
Der Vorteil des modifizierten Zuganges ist der Erhalt eines intakten hinteren Beckenpfeilers 
mit minimaler Fixierung des Fragmentes. Eine frühe Mobilisation ist möglich. 
Als typische Indikation wird die klinisch symptomatische Hüftdysplasie des Adoleszenten 
oder Erwachsenen gesehen. Die untere Altersgrenze wird durch die noch offene Y-Fuge 
bestimmt, die obere durch das Ausmaß der sekundären Arthrose. 
Kontraindikationen sind eine hohe Luxationen mit Ausbildung eines sekundären Azeta-
bulums, fortgeschrittene Arthrosen, sowie ein kleinerer Radius des Azetabulums als den des 
Hüftkopfes. 
Komplikationen stellen eine unzureichende Mobilisation des azetabulären Fragmentes auf-
grund inkompletter Osteotomie und symptomatische Pseudarthrosen durch Diastase der 
Osteotomie des Os pubis dar. 
7.4 Sphärische Beckenosteotomie nach Wagner 
Wagner stellte 1965 die sphärische Pfannenosteotomie vor, die als Weiterentwicklung der 
von Blavier und Blavier (1962) eingeführten kugelförmigen Ummeißelung der Pfanne ge-
sehen werden kann. 
Bei der sphärischen Pfannenosteotomie wird mit Spezialmeißeln die gesamte Hüftpfanne 
herausgelöst und über den Hüftkopf geschwenkt. Wagner hat drei Osteotomietypen für die 
Durchführung beschrieben: 
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• Bei Typ1 (Drehzentrum physiologisch) kommt es wie beschrieben zur kreisförmigen 
Schwenkung des ausgelösten Fragmentes über den Hüftkopf. 
• Bei Typ 2 (kranialisiertes Drehzentrum) erfolgt neben der Schwenkung auch eine 
Kippung des Pfannendaches, ähnlich der bereits erwähnten Azetabuloplastik. 
• Bei Typ 3 (lateralisiertes Drehzentrum) erfolgt zusätzlich zur Pfannenschwenkung eine 
Medialisierung des Hüftkopfes durch eine Chiari-Osteotomie. 
Voraussetzungen für die Durchführung der sphärischen Osteotomie sind das abge-
schlossene Wachstum mit geschlossener Y-Fuge, eine gute Beweglichkeit des betreffenden 
Hüftgelenkes, die Zentrierung des Kopfes in der Pfanne oder mindestens die Möglichkeit 
einer Zentrierung durch Operation, sowie keine wesentliche Gelenkspaltverschmälerung 
oder Entrundung des Kopfes. 
Wagner hat zur Durchführung der Osteotomie Spezialmeißel entwickelt. Es sind Löffelmeißel 
mit 1/3-und halber Kugelrundung. Der Abstand zur Pfanne sollte mindestens 10 mm betra-
gen, um eine Ernährungsstörung der Pfanne zu vermeiden. Auch das Foramen obturatum 
darf wegen der Gefahr der Verletzung der Arteria obturatoria nicht eröffnet werden. 
Die Fixierung erfolgt mit Kirschner-Drähten. 
Die postoperative Mobilisation ist bis zur 6.-8. Woche belastungsfrei. Hiernach ist eine gute 
Konsolidierung zu erwarten. Von Vorteil sind große kontaktierende spongiöse Gelenkflächen, 
die zur raschen und sicheren knöchernen Durchbauung beitragen. 
7.5 Dreifach-Beckenosteotomie nach Tönnis 
Die Dreifach-Beckenosteotomie nach Tönnis ist als Modifikation der Zwei- und Drei-
fachosteotomien von Le-Coer (1965), Hopf (1966), Steel (1973) und Sutherland und Green-
field (1977) zu sehen (Tönnis, 1984). 
Zu Beginn des Eingriffes wird der Patient zur Durchführung der Sitzbeinosteotomie auf der 
Seite gelagert. Hiernach erfolgt die Drehung auf den Rücken. 
Die Operation wird zwischen dem 10. und 55. Lebensjahr durchgeführt, wenn Schmerzen im 
Gelenkbereich aufgrund einer vorliegenden Hüftdysplasie auftreten. Die obere Altersgrenze 
kann nur als Anhaltspunkt gesehen werden, sie richtet sich vornehmlich nach dem biolo-
gischen Alter des Patienten. 
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Beginnend mit der Sitzbeinosteotomie erfolgt der Hautschnitt über dem tastbaren 
Ligamentum sacrotuberale und endet am Sitzbeinhöcker. Der Meißel ist aus der 
transversalen Ebene zwischen 20° und 30° nach ventral zu drehen. Vorsicht ist geboten 
wegen des lateral auf den kleinen Außenrotatoren liegenden Nervus ischiadicus. Dieser 
sollte nicht freigelegt werden. 
Die Schambeinosteotomie erfolgt in Rückenlage. Die Durchtrennung wird medial des 
Musculus iliopsoas und der Gefäße durchgeführt. An dieser Stelle liegt der Knochen dicht 
unter der Haut und ist gut tastbar. Die Osteotomierichtung ist 45° nach medial gerichtet und 
nach dorsal hin leicht lateral verlaufend. Dies erlaubt die beste Schwenkung und 
Medialisierung der Pfanne.  
Für die Darmbeinosteotomie erfolgt ein Hautschnitt, der sich etwa 10 cm entlang des 
Beckenkammes und 4 cm in die Leiste erstreckt. Die Darmbeinschaufel wird medial und 
lateral dargestellt. Der Abstand der Osteotomie sollte nicht weniger als 3 cm zum Pfannen-
dach betragen, um die Durchblutung nicht zu gefährden. Die Durchtrennung erfolgt mittels 
Tuke-Säge und wird in medio-kaudal absteigender Richtung durchgeführt. Eine Vorabmar-
kierung erfolgt mittels parallel eingebrachter Schanz-Schraube unter Bildwandlerkontrolle. 
Diese dient schließlich auch als Haltegriff bei der späteren Rotation des Fragmentes. 
Die letzten ventralen 3-4 cm der Osteotomie sollten etwa 50° nach ventral-kaudal abge-
winkelt sein, da sich nach Schwenkung die vorderen Anteile der Darmbeinosteotomie be-
rühren und somit ein guter Knochenkontakt erreicht werden kann. 
Der Neigungswinkel der Osteotomie ist zu beachten. Ist dieser gering, entsteht eine Bein-
verlängerung und umgekehrt. Andererseits läßt sich eine bessere Medialisierung bei gerin-
gem Neigungswinkel durchführen. 
Nach Durchführung der drei Osteotomien wird von ventral ein Kirschner-Draht in das 
Pfannenfragment eingebracht, um Abweichungen in die Retroversion zu vermeiden. Es 
erfolgt die Schwenkung nach lateral und ventral, wobei zunächst der laterale Schambeinast 
hochgedrückt wird unter gleichzeitigem Zug an der Schanz-Schraube, also der Pfanne. Hier-
nach erfolgt die Ventralrotation durch dorsales Hochrotieren der Schanz-Schraube. 
Der Hüftkopf soll ausreichend überdacht sein und die Belastungszone der Pfanne horizontal 
stehen. Über den von ventral eingebrachten Kirschner-Draht ist zu kontrollieren, ob es bei 
der Schwenkung nicht zur Außenrotation und Verminderung der Anteversion kommt. Das 
Rotationsergebnis wird unter Durchleuchtung überprüft. 
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Tönnis et al (1999) haben eine zunehmende Schmerzangabe bei zunehmender azetabularer 
Anteversion festgestellt. Die zu weite Schwenkung der Pfanne nach ventral führt zu einer 
Einschränkung der Rotationsfähigkeit und zu einem Beugedefizit. 
Die Osteosynthese erfolgt über eine Drahtcerclage, die die Schambeinosteotomie sichert. 
Der Drahtzug geht aus von einer Spongiosaschraube im medialen Schambein und wird unter 
der Gefäß- und Muskelloge nach lateral zur Darmbeinosteotomie geleitet und hier über einen 
Kirschner-Draht gespannt und fixiert. Im Darmbeinbereich erfolgt eine übungsstabile Osteo-
synthese über ein oder zwei Spongiosazugschrauben mit Unterlegscheiben, ergänzt durch 
zwei Kirschner-Drähte. 
Die postoperative Mobilisation beginnt nach fünf Tagen unter Entlastung an zwei Unterarm-
gehstützen. Eine beginnende Teilbelastung kann bei Erwachsenen nach circa 10 Wochen 
erfolgen, der Übergang zur Vollbelastung ist ab der 14.-16. postoperativen Woche möglich. 
Bei Jugendlichen ist der Verlauf kürzer. 
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8 Vorgehen bei der Dreifach-Beckenosteotomie 
8.1 Präoperative Planung 
Zur Planung eines Eingriffes werden verschiedene Vorbereitungen getroffen und zur Verfü-
gung stehende diagnostische Mittel genutzt. Die Indikation zur Tripel-Osteotomie ist streng 
zu stellen. 
Zur präoperativen Planung gehört die Anamnese mit Schmerzanalyse, sowie die Klärung der 
individuellen Erwartungen an den Eingriff. Die klinische Untersuchung ist obligat. Hierzu ge-
hören die Bewegungsausmaße und die Beurteilung der bestehenden Schmerzgrenzen. 
Tönnis (1984) sieht als Indikationsparameter zur Dreifach-Beckenosteotomie die sympto-
matische Dysplasie, das heißt, auftretende Schmerzen im Gelenkbereich bei bestehender 
Hüftdysplasie. Aus psychologischen Gründen wird bei Schmerzfreiheit auf das Auftreten 
erster Beschwerden gewartet. Andere Schmerzursachen sind auszuschließen. Fortge-
schrittene Bewegungseinschränkungen sollten nicht bestehen. 
Das Röntgenbild als diagnostisches Mittel dient der biomechanischen Gesamtbeurteilung 
und der Ermittlung der Korrekturbedürftigkeit. Es läßt Aussagen über die Form des Beckens 
und über die Stellung des Hüftkopfes in der Pfanne zu. Der Entwicklungsstand ist abzulesen 
und die Morphologie der Pfanne beurteilbar. Der Zeitpunkt der Verknöcherung läßt sich be-
stimmen und die Winkelverhältnisse des Azetabulums und des Schenkelhalses können ge-
messen werden. Die Röntgenaufnahme erlaubt Aussagen über die Einteilung des Luxa-
tionsgrades und ermöglicht die Beurteilung der weiteren Behandlungsmethode. 
Als präoperative Standardaufnahmen bei geplanter Tripel-Osteotomie gelten die Becken-
übersichtsaufnahme in ap-Projektion im Stand, die Faux profil-Aufnahme und gegebenenfalls 
Funktionsaufnahmen in Ab- und/oder Adduktion. 
Zur Beurteilung der biomechanischen Verhältnisse haben sich zwei Winkelmaße durch-
gesetzt: 
• Der LCE-Winkel nach Wiberg 
• Der ACE-Winkel nach Lequesne und de Sêze. 
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Der LCE-Winkel beurteilt das Ausmaß der lateralen Hüftkopfüberdachung und ist somit ein 
Maß für die Beziehung zwischen Kopf und Pfanne in der Frontalebene. Dieser Winkel läßt 
sich anhand der Beckenübersichtsaufnahme bestimmen. Er ist der von der Geraden 
zwischen Hüftkopfmitte und äußerstem Pfannendachrand eingeschlossene Winkel. Es emp-
fiehlt sich nach Legal et al (1988) eine Mitbeurteilung der Hüftkopfradien, denn ein kleiner 
Kopfradius mit großem LCE-Winkel kann biomechanisch ebenso günstig sein wie ein großer 
Hüfkopfradius mit entsprechend kleinem Winkel. Als Normwert für den LCE-Winkel gelten 
Werte zwischen 30°-35°. 
Der ACE-Winkel wird anhand der Faux profil-Aufnahme gemessen und ermöglicht die Beur-
teilung der Hüftkopfüberdachung nach ventral. Die Konstruktion des Winkels geschieht in 
gleichem Sinne wie die des LCE-Winkels. Der Normalbereich des Winkelmaßes beträgt 30°-
35°. 
Zur Planung der Operation erfolgt das Ausmessen der genannten Winkelparameter und die 
Festlegung der Korrekturbedürftigkeit. 
Bei sämtlichen durchzuführenden Röntgenaufnahmen ist die exakte Lagerung des Patienten 
zu beachten. Fehllagerungen erschweren die Beurteilung und können zu diagnostischen 
Fehlern führen. 
Tönnis (1984) hat dargestellt zu welchen Veränderungen es in Bezug auf den Hüftwert bei 
Kippung des Beckens kommen kann. Durch eine veränderte Beinlage kann es zu Fehlein-
schätzungen der Kopfeinstellung in der Pfanne kommen, der Antetorsionswinkel des Schen-
kelhalses weist falsche Werte auf. Nur das konsequente Anwenden des Lagerungsstandards 
ermöglicht eine optimale präoperative Planung und läßt eine standardisierte Verlaufs-
kontrolle zu. 
Zur präoperativen Planung komplexer Eingriffe werden zunehmend Computer- oder 
Magnetresonanztomographien durchgeführt. Sie ermöglichen eine Übertragung der Daten-
sätze auf Planungssysteme, die eine dreidimensionale Visualisierung der Skelettabschnitte 
zulassen. Eine Analyse der biomechanischen Verhältnisse ist hiermit möglich. 
Mittels einiger 3D-Planungssysteme können Operationen simuliert werden. Bei der Dreifach-
Beckenosteotomie ist hiermit ein Setzen der Osteotomiestellen und die Drehung des 
herausgelösten Pfannenfragmentes im Raum möglich. Nach simulierter Operaion können 
relevante Parameter ausgemessen werden und der Operateur erhält eine Korrekturkontrolle. 
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Intraoperativ zeigt sich jedoch häufig die Schwierigkeit der Umsetzung der präoperativen 3D-
Planung auf den Operationssitus. Hier ist die Erfahrung des Operateurs und dessen drei-
dimensionales Vorstellungsvermögen und die Umsetzung des computersimulierten Eingriffes 
gefragt. Intraoperativ zu nutzende Navigationssysteme können richtungsweisend für das 
Auffinden markanter Punkte sein und eine Erleichterung bei der Wiedererkennung darstellen. 
8.2 Intraoperatives Vorgehen 
Seit 1976 wendet Tönnis eine eigene Modifikation der Dreifach-Beckenosteotomien an. Sein 
Wunsch hierbei war es, die Osteotomiestellen so dicht wie Hopf (1966) an die Pfanne zu 
legen, damit das Schwenken beliebig möglich wird. Andererseits darf hierdurch die Durch-
blutung der Pfanne nicht gefährdet werden. Außerdem sollte sich das Operationsfeld über-
sichtlicher darstellen, vor allem das des Sitzbeines. 
Die Sitzbeinosteotomie ist von Hopf (1966) durch die Leiste durchgeführt worden. Dieser 
Eingriff geht bei Erwachsenen circa acht cm in die Tiefe und trifft dorsal auf den Nervus 
ischiadicus. Tönnis hat die Operation in zwei Teile getrennt, die Sitzbeinosteotomie, die von 
dorsal durchgeführt wird und die Osteotomie des Darm- und Schambeines von ventral. An-
fänglich ist der Patient zunächst auf den Bauch gelagert und nach erfolgter Sitzbein-
durchtrennung auf den Rücken umgelagert worden. Eine neue sterile Abdeckung mußte er-
folgen. Heute wird die Operation in Halbseiten- und Rückenlage durchgeführt, eine erneute 
sterile Abdeckung entfällt. 
Ziel der Tripel-Osteotomie ist die Schmerzfreiheit des Patienten bei guter Beweglichkeit 
durch ein verbessertes Containment des Hüftkopfes in der Pfanne. Bei der Hüftdysplasie 
wird das Körpergewicht nur von einem kleinen Teil des Pfannendaches auf den Hüftkopf 
übertragen. Hierdurch erhöht sich der Druck pro cm². Durch die Therapie muß eine Vergrö-
ßerung der kraftübertragenden Fläche erreicht werden. Dies erfolgt bei der Hüftpfannen-
schwenkung durch Dreifach-Osteotomie. 
Zur Operation wird der Patient auf der nicht zu operierenden Seite gelagert und zur Durch-
führung der Sitzbeinosteotomie um 30° in Richtung Bauchlage gedreht. 
Die Sitzbeinosteotomie in Halbseitenlage ist für den Ungeübten schwierig durchzuführen. Die 
Bauchlagerung ist zur Orientierung beim Setzen der Osteotomie leichter. 
Vor der Hautinzision wird der Sitzbeinhöcker und das von hier aus zum Kreuzbein ziehende  
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Ligamentum sacrotuberale getastet. Der Hautschnitt erfolgt parallel zu genanntem Ligament 
etwa 2-3 Querfinger lateral hiervon. In Verlaufsrichtung der Fasern wird der Musculus 
glutaeus maximus stumpf durchtrennt und die Ursprünge am Ligamentum sacrotuberale 
abgelöst. Der Sitzbeinhöcker und der Zugang zum Foramen obturatum werden freigelegt. Es 
erfolgt die Inzision der Membrana obturatoria eng am Knochen und das Einsetzen von 
abgewinkelten Hebeln von beiden Seiten. Die kleinen Außenrotatoren werden nach dorsal 
angehoben und die Osteotomie von der Incisura ischiadica zum Foramen obturatum mittels 
zweier Meißel durchgeführt. Der Meißel soll hierbei zwischen 20° und 30° nach vorne 
gerichtet sein, da bei einem geringeren Neigungswinkel das Foramen nicht erreicht wird und 
bei mehr als 30° kann es zum Eindringen in die Pfanne kommen. Nach erfolgter 
Durchtrennung ist zu prüfen, ob der innere Rand des Foramens durchtrennt ist, um die 
spätere Pfannenschwenkung nicht zu behindern. 
Die zwei vom Sitzbein zum Kreuzbein ziehenden Bänder sollten nicht durchtrennt oder in 
ihrer Spannung verändert werden, da sie das Kreuzbein zu beiden Seiten halten und somit 
auch die Wirbelsäule stabilisieren. 
Der Patient wird nach anatomiegerechtem Wundverschluß auf den Rücken gedreht. 
Die Schambeinosteotomie wird medial des Musculus psoas und der Lacuna vasorum 
durchgeführt. Der Knochen ist hier gut tastbar. Es erfolgt ein circa 6 cm langer Hautschnitt 
ventral des Schambeines und die Ablösung des Musculus pectineus am Pecten ossis pubis. 
Die Osteotomie verläuft schräg von medial proximal nach lateral distal. 
Der Hautschnitt für die Darmbeinosteotomie erstreckt sich bogenförmig vom Darmbein bis in 
die Leiste, so daß die Darmbeinschaufel von medial und lateral dargestellt werden kann. 
Diese Osteotomie reicht weit in die Tiefe, das Operationsfeld stellt sich unübersichtlich dar. 
Der Tensor fasciae und der vordere Gluteus medius werden subperiostal 5-6 cm abgelöst 
und zwei Hebel in die Incisura ischiadica eingesetzt. Zur Markierung wird parallel zur ge-
planten Osteotomie eine Schanz-Schraube unter Durchleuchtung eingebracht. 
Die Osteotomie sollte einen Mindestabstand von 3 cm zum Pfannendach haben, um die 
Durchblutung nicht zu gefährden. Zur Durchführung wird die Tuke-Säge empfohlen, die we-
niger Hitze entwickelt und sich somit weniger schädigend auf das umgebende Gewebe aus-
wirkt. Sie wird 15°-20° nach medial kaudal abfallend durchgeführt. Die letzten Zentimeter 
sollten 50° nach ventral-kaudal abgewinkelt werden. 
8 Vorgehen bei der Dreifach-Beckenosteotomie  42
Die Pfanne ist nun als freies Fragment schwenkbar. Zusätzlich empfiehlt sich das Einbringen 
eines Kirschner-Drahtes von ventral, sagital im Pfannendach liegend, der anzeigt, daß bei 
Schwenkung keine Außenrotation erfolgt. Je nach präoperativ festgelegter Korrektur erfolgt 
die Pfannenschwenkung nach lateral und ventral. Tönnis (1999) verschiebt die Pfanne auch 
nach medial durch Überlappen der Schambeinfragmente. Dies sei biomechanisch für die 
Entlastung und Schmerzbefreiung des Hüftgelenkes entscheidend und könne ein Hüfthinken 
verringern. 
Vor Fixierung wird eine Röntgenkontrolle durchgeführt, die nach Einbringen der stabili-
sierenden Drahtcerclage und der Spongiosazugschrauben zur abschließenden Dokumen-
tation wiederholt wird. 
8.3 Postoperative Phase 
Bis zur ersten postoperativen Röntgenkontrolle am 4.-5. Tag erfolgt Bettruhe. Hiernach be-
ginnt die belastungsfreie Mobilisation an zwei Unterarmgehstützen. Eine Teilbelastung kann 
bei Erwachsenen ab der 10.-12. postoperativen Woche erfolgen. Der Übergang zur Voll-
belastung erfolgt ab der 14.-16. Woche. 
Bei der zunächst assistierten physiotherapeutischen Behandlung wird leichtes Beugen und 
Innenrotieren geübt. Abspreizen und Außenrotieren erfolgt nach beginnender Konsolidierung 
der Osteotomie. Ab der 3.-4. postoperativen Woche wird zunehmend mit aktiver Kranken-
gymnastik begonnen. 
Röntgenkontrollen erfolgen nach 2, 6, 10 und 14 Wochen. 
Die Entlassung des Patienten aus der stationären Behandlung ist nach 14 Tagen möglich, 
die weitere Behandlung wird ambulant durchgeführt. 
8.4 Komplikationen 
Neben üblichen Komplikationen bei Operationen können bei der Dreifach-Osteotomie des 
Beckens operationsspezifische Schwierigkeiten auftreten. 
Bei der zu Beginn durchgeführten Sitzbeinosteotomie ist neben dem Nervus ischiadicus 
auch der Nervus gluteus, die Vasa glutea inferior, der Nervus pudendus und seine 
Begleitgefäße gefährdet, die den Beckeninnenraum am Foramen ischiadicum verlassen. 
Hier müssen zur Schonung Hohmann-Hebel eingesetzt werden. Der Operationszugang 
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sollte möglichst medial liegen, damit der Nervus ischiadicus vom Weichteilmantel der kleinen 
Außenrotatoren überdeckt bleibt und geschont wird. 
Postoperative Pseudarthrosenbildung ist möglich. Als Folge hiervon kann es zu Ermüdungs-
brüchen im Sitz- und Schambeinbereich kommen. Die Pseudarthrosenbildung wird beob-
achtet, wenn die Osteotomie nicht in empfohlener Richtung durchgeführt wird, sondern quer 
durchtrennt wird. 
In Abhängigkeit des Neigungswinkels der Osteotomie kann es zu Verletzungen der Pfanne 
oder einem nicht Erreichen der Incisura ischiadica bei zu flacher Osteotomie kommen. 
Bei der Schambeinosteotomie ist auf den unter dem Schambein verlaufenden Nervus 
obturatorius und seine Begleitgefäße zu achten, die durch entsprechende Hebel geschützt 
werden müssen. Zu schonen sind auch das lateral der Osteotomie verlaufende Gefäß-
Nerven-Bündel mit der am nächsten gelegenen Vena femoralis. 
Bei der Darmbeindurchtrennung ist neben dem Abstand zur Pfanne die Osteotomieebene 
wichtig. Die Ebene sollte schräg nach medial abfallen und nicht zu horizontal geführt werden, 
da sonst die Schwenkung der Pfanne nur unzureichend durchgeführt werden kann. Der Ab-
stand zum Pfannendach sollte im Regelfall nicht weniger als 3 cm betragen, um die Durch-
blutung des Pfannenfragmentes nicht zu gefährden. Die Hauptversorgung erfolgt durch die 
Arteria acetabularis, die sich von der Arteria obturatoria abzweigt und durch die Fossa 
acetabuli läuft. Zu schonen sind bei Osteotomie des Iliums die A. glutea sup. Mit der 
begleitenden Vene und Nerv, die durch das Foramen suprapiriforme ziehen. 
Die Schwenkung erfolgt nach lateral und ventral, um eine optimale Überdachung des Kopfes 
zu erzielen. Eine Außenrotation des Fragmentes ist zu vermeiden. Hierdurch kommt es zu 
einer eingeschränkten Innenrotation und der Ausbildung einer Früharthrose. Eine zu weite 
Schwenkung nach ventral führt zum Beugedefizit. 
Die postoperative Kontrolle erfolgt durch Röntgenaufnahmen. Anhand der Beckenübersicht 
wird der LCE-Winkel bestimmt, anhand der Faux profil-Aufnahme der VCA-Winkel. Die 
Winkelbereiche können mit der präoperativ ausgemessenen gewünschten Korrekturbreite 
verglichen und das Ergebnis überprüft werden. Der LCE-Winkel, der die seitliche Über-
dachung mißt beträgt wie der VCA-Winkel im Normalfall 30°-35°. Der VCA-Winkel bestimmt 
das ventrale Containment. Bei Über- und Unterkorrektur wird eine geringere Schmerz-
befreiung erzielt. Tönnis (1999) hat eine maximale Schmerzfreiheit nach Dreifach-Osteo-
tomie bei folgenden Winkeln feststellen können: 
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• LCE: 30°-35°, 
• ACE: 30°-35°. 
Bei zu weiter Überdachung wird nach Tönnis (1999) eine „zu tiefe“ Hüfte erzielt, die eine 
präarthrotische Deformität darstellt. 
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9 Computerassistierte operative Eingriffe 
9.1 Computerunterstützung bei Operationen in der Orthopädie 
Erste Robotersysteme sind im Bereich der Neurochirurgie angewendet worden. Inzwischen 
konnten weltweit tausende robotergestützte Eingriffe erfolgreich durchgeführt werden. 
Im Bereich der Orthopädie hat der Operationsroboter ROBODOC bislang den größten 
Bekanntheitsgrad erreicht. Mittels des ROBODOC-Systems für Hüftgelenke wird der Femur-
schaft zur Implantation einer Hüftendoprothese gefräst. 
Bei intraoperativen Unterstützungssystemen wird zwischen passiven und aktiven Systemen 
unterschieden. 
Passive Navigationssysteme basieren meist auf präoperativ angefertigten Bilddaten, die 
intraoperativ umgesetzt werden. Zu den passiven Systemen gehören auch intraoperativ zu 
nutzenden Schablonen als Führungssyteme. Bei der Herstellung passiver Systeme wird von 
der zunehmenden Qualität der medizinischen Diagnostik profitiert. Die Darstellung kom-
plexer räumlicher Strukturen und Befunde ist möglich. Mittels Computergraphik, Bildanalyse, 
Mustererkennung und 3D-Rekonstruktionen kann ein Optimum an Informationen erreicht 
werden.  
Zu den aktiven Navigationssystemen gehört unter anderem das erwähnte ROBODOC-
System. 
Die Anwendung von Robotern heißt nicht, daß dieser komplexe chirurgische Eingriffe vor -
nimmt ohne der nötigen Anwesenheit von Operateuren. Es bedeutet vielmehr eine Unter-
stützung bei bestimmten Arbeitsschritten. 
Vorrangige Ziele der Nutzung computerunterstützter Systeme in der operativen Therapie 
sind die Verbesserung der Genauigkeit, die Verkürzung der Eingiffs- und Operationszeit und 
damit eine geringere Belastung für Patient und Operationsteam. Eine wichtige Rolle spielt 
auch die Sicherung der Qualität und die Möglichkeit der Reproduzierbarkeit der Anwendung. 
Mitentscheidend für die Realisierbarkeit eines Robotersystems ist die Eignung der Anwend-
barkeit in der klinischen Routine, sowie das Kosten-Nutzen-Verhältnis des Systems. 
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In der vorliegenden Arbeit sind präoperativ Individualschablonen anhand ermittelter CT-
Daten gefertigt worden. Sie dienen der exakten Positionierung der Säge zum Setzen der 
Osteotomien. 
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10 Methodik und Untersuchung 
10.1 Präoperative Planung und Herstellung von Individualschablonen und deren 
intraoperative Anwendung bei der Dreifach-Beckenosteotomie 
Intraoperativ zu nutzende Schablonen gehören zu den passiven Navigations- und Führungs-
sytemen. In der vorliegenden Arbeit sind präoperativ gefertigte Individualschablonen bei der 
Dreifach-Beckenosteotomie angewendet worden. 
Mit Hilfe bildgebender Verfahren wie der Computertomographie können knöcherne Struk-
turen schichtweise erfaßt werden. Anhand rechnergestützter Visualisierungstechniken ist 
eine 3D-Darstellung möglich, die eine Operationsplanung und -simulation am Bildschirm zu-
läßt (Staudte et al, 1997; Radermacher et al, 1996). Häufig bestehen Orientierungsprobleme 
am Operationssitus und eine intraoperative Umsetzung der präoperativ simulierten 
Operationsdurchführung erweist sich als schwierig. 
Die Dreifach-Osteotomie des Beckens erfordert ein gutes räumliches Vorstellungsvermögen, 
neben der Kenntnis der Anatomie und möglicher Varianten. 
Ziel der intraoperativen Schablonenanwendung ist es, definierte knöcherne Strukturen sicher 
und schnell zu identifizieren und eine exakte Osteotomie durchzuführen. 
Zur Herstellung der Individualschablonen ist die Durchführung einer Computertomographie 
des zu operierenden Hüftgelenkes nötig. Es werden Schichtabstände von 3-4 mm gewählt 
und 30-40 Bilder inklusive eines AP-Topogramms angefertigt. Die Daten werden auf das 
DISOS (=Desktop Imagprocessing System for Orthopedic Surgery) Planungssystem über-
tragen (Radermacher et al, 1998). Mittels dieses Bilverarbeitungssystems kann eine 
dreidimensionale Betrachtung des Hüftgelenkes am Bildschirm erfolgen. Die 
Operationsplanung und die Festlegung der Osteotomiestellen ist möglich. Biomechanische 
Besonderheiten können vorab erkannt und berücksichtigt werden. Die Operation läßt sich 
simulieren und die Reposition und Drehung des freien Azetabulums durchspielen. Der 
Benutzer wird angeleitet und schrittweise durch das Programm geführt, so daß es auch von 
technisch gering vorgebildeten Personen angewendet werden kann. 
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Die Planungsschritte im Einzelnen: 
Nach Auswahl des Patienten und der geplanten Operation erfolgt im Menü „Diagnose“ die 
Festlegung des Femur- und Azetabulumzentrums, sowie das Ausmessen des LCE- und 
ACE-Winkels (s. Abb. 4 Messung LCE-Winkel, s. Abb. 5 Messung ACE-Winkel). 
Im anschließenden Menü „Planung“ wird eine Sicherheitszone in Form eines Radius um den 
Femurkopf gelegt und die drei Osteotomien der Beckenknochen bestimmt. 
Im Menü „Simulation“ wird die Drehung der Pfanne durchgeführt. Die Winkelparameter wer-
den zur Kontrolle der erzielten Hüftkopfüberdachung gemessen und die zu erwartende 
Beinlänge nach Pfannendrehung bestimmt (s. Abb. 6 Simulation Azetabulum, s. Abb. 7 
Simulation Rotation). 
Im Menü „Schablonen“ ist festzulegen, welche Osteotomien mittels Schablone durchgeführt 
werden sollen. Die Schnittplanung wird hier definiert (s. Abb 8 Schnittplanung Os pubis, s. 
Abb. 9 Schnittplanung Os ischii, s. Abb. 10 Schnittplanung Os ilium). 
In der vorliegenden Arbeit sind zur Durchführung der Darmbeinosteotomie bei der Dreifach-
Beckenosteotomie Individualschablonen gefräst und intraoperativ genutzt worden. Als 
Knochenkontaktfläche für die Schablone wird die Spina iliaca anterior superior als markanter 
Knochenvorsprung gewählt. Werkzeugführungen oder Resektionslinien, die anhand der 
Operationsplanung definiert worden sind werden berücksichtigt. Wiederverwendbare Hand-
griffe oder Halterungen können präoperativ montiert werden. 
Im Anschluß an die beschriebene Definitionsphase wird ein individuelles Maschinen-
programm erstellt und die Fräsung der Schablone durchgeführt. Die Schablonen werden aus 
Polycarbonat gefertigt und sind autoklavierbar bis 135°. 
Innerhalb von 10-15 Minuten nach erfolgter Planung kann der Operateur die 
Individualschablone erhalten. Bis zur intraoperativen Nutzung dauert der Prozeß bei vor-
handenen CT-Daten eine Stunde (s. Abb. 11 Individualschablone). 
Sämtliche am Computer durchgeführten Planungsschritte können ausgedruckt und im OP-
Saal zur Veranschaulichung genutzt werden. 
Intraoperativ sitzt die Schablone formschlüssig auf der vorab definierten Knochenoberfläche. 
Eine exakte Positionierung von Bohrungen und eine optimale Ausrichtung der Osteo-
tomieebene ist gesichert. Die intraoperative Anwendung ist ohne weitere computer-
technische Hilfsmittel möglich. Ein Zeitverlust ergibt sich durch die Anwendung nicht. 
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Die konventionellen operativen Zugangswege und Operationsschritte bleiben bestehen. Die 
beste Sitzpositionierung erfolgt durch Abtasten des Knochens mit der Schablone, die der 
Operateur mit der Hand führt. Kleinere durch Gewebe verursachte Artefakte sind nicht stö-
rend. Intraoperativ durchgeführte Röntgenaufnahmen zeigen den formschlüssigen Sitz und 
die durch die Schablone definierte Schnittebene. 
10.2 Patientenkollektiv 
Das Patientenkollektiv der vorliegenden Arebit umfaßt 27 Patienten, bei denen zwischen 
1992 und 1998 im Kreiskrankenhaus Marienhöhe in Würselen eine Dreifach-Beckenosteo-
tomie bei bestehender Hüftdysplasie durchgeführt worden ist (s. Abb. 12 Patientenkollektiv). 
Die Nachuntersuchung ist durchschnittlich 23,5 Monaten nach erfolgter Tripel-Osteotomie 
durchgeführt worden. 
Bei 8 der 27 Patienten ist zweizeitig eine beidseitige Operation erfolgt, so daß insgesamt 35 
Dreifach-Osteotomien ausgeführt worden sind. Hiervon ist 19 mal die rechte Seite und 16 
mal die linke Hüfte operiert worden. 
22 Patienten sind weiblichen und fünf männlichen Geschlechtes. Bei den männlichen 
Patienten ist nur einer beidseits operiert worden, bei den weiblichen sind es sieben. 
Fünf der weiblichen Patientinnen sind bereits am Hüftgelenk voroperiert, hiervon besteht bei 
dreien eine Beinlängendifferenz zwischen 0,5-1 cm. Bei den Voroperationen handelt es sich 
um intertrochantäre Osteotomien. 
Das Durchschnittsalter der Patienten beträgt zum Zeitpunkt der Operation 24,6 Jahre, bei 
den Frauen liegt das Durchschnittsalter bei 24,4 Jahren, bei den Männern bei 24,8 Jahren. 
Der jüngste Patient ist sieben Jahre alt, der älteste 55. 
Der durchschnittliche stationäre Aufenthalt beträgt 26 Tage, wobei der kürzeste Zeitraum 
acht (die Patientin mußte aufgrund einer bestehenden symptomatischen Psychose verlegt 
werden) und der längste 52 Tage dauert. 
Die durchschnittliche Operationsdauer liegt bei 151 Minuten, der kürzeste Eingriff dauert 105 
Minuten, der längste 205 Minuten. 
Bei neun der 35 Operationen wird eine Umlagerung vom Bauch auf den Rücken 
vorgenommen und es erfolgt eine erneute sterile Abdeckung des Operationsgebietes. Die 
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durchschnittliche Operationsdauer der Eingriffe mit Umlagerung beträgt 165 Minuten. Die 
Eingriffe, die in Halbseitenlage und anschließender Rückenlagerung durchgeführt worden 
sind dauern im Schnitt 137,5 Minuten. 
Bei 15 der 35 Operationen ist eine präoperativ angefertigte Individualschablone intraoperativ 
angewendet worden, hiervon achtmal bei einer Operation der rechten Seite und siebenmal 
bei einem linksseitigen Eingriff. 
Postoperativ ergeben sich bei zwei weiblichen und einem männlichen Patienten eine 
Hyposensibilität im Bereich des Nervus cutaneus femoralis lateralis mit rückläufiger 
Tendenz. Eine Patientin leidet postoperativ unter einer Fußheberschwäche und einer 
Hypästhesie im Bereich des Nervus peronaeus. Bei zwei der durchgeführten Tripel-
Osteotomien wird gleichzeitig eine Trochanterdistalisierung durchgeführt. Einmal ist eine 
Wundrevision nötig. 
10.3 Klinische und radiologische Untersuchung 
Die Untersuchung und Befragung der Patienten ist standardisiert durchgeführt worden. Die 
Dokumentation der prä- und postoperativen Untersuchungsergebnisse erfolgt anhand von 
Befundbögen mittels des Harris-Hip- und des Merle d’Aubigné-Scores (s. Abb. 2 
Befundbogen). 
Die Indikation zur Tripel-Osteotomie ist nach definierten Beurteilungskriterien in Anlehnung 
an die von Tönnis (1984) aufgestellten Indikationsparameter bei bestehender Hüftdysplasie 
gestellt worden. Er sieht als Voraussetzung zur Dreifach-Beckenosteotomie die 
symptomatische Dysplasie mit dem Auftreten von Schmerzen im Bereich des Hüftgelenkes. 
Fortgeschrittene Bewegungseinschränkungen sollten nicht bestehen. 
Grundlage müssen Normalwerte eines Gelenkes sein, denn das Behandlungsziel ist das 
normale Gelenk (Tönnis, 1995). Der Beurteilungsmaßstab soll eine Aussage darüber zu-
lassen, in wieviel Prozent der Patient durch die Behandlung ein normales Gelenk erzielt hat 
bzw. in welchem Maße eine Abweichung besteht. 
Als Untersuchungsschemata sind der Harris-Hip-Score und der Merle d’Aubigné-Score ge-
nutzt worden. Der Harris-Hip-Score gilt als das international am weitesten verbreitete Unter-
suchungsschema für die funktionelle Beurteilung des Hüftgelenkes (aus: Tschauner, 1997). 
Mittels dieses Scores ist eine Beurteilung des Schmerzes, der Funktionalität, des Bestehens 
möglicher Deformitäten, des Bewegunsausmaßes und der Bewegungsgrenzen möglich. 
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Er setzt sich zu 91% aus subjektiven und zu 9% aus objektiven Anteilen zusammen. Zu den 
subjektiven Kriterien gehören die Frage nach Schmerz und Funktionalität. 
Der Frage nach dem subjektiven Schmerzempfinden wird neben der Beeinträchtigung von 
Alltagsfunktionen eine große Bedeutung beigemessen. „Das Schlagwort „Der Patient be-
stimmt den Erfolg“ soll hervorheben, daß bei dieser Art der Ergebnisbewertung nicht nur 
technische Perfektion, sondern auch individuelle Patientenbedürfnisse Anliegen eines jeden 
Chirurgen sein sollten, der ein optimales Behandlungsergebnis erzielen möchte“ ( aus: 
Tschauner, 1997). 
Die Funktionalität wird in die Parameter Gehfähigkeit mit: Hinken, Gehhilfen und Gehstrecke 
und in Fähigkeiten alltäglicher Grundaktivitäten mit: Treppensteigen, Schuhe und Socken 
anziehen, Sitzen und die Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel unterteilt. 
Die objektiven Kriterien, die durch den Untersucher beurteilt werden, umfassen das Ausmaß 
möglicher Deformitäten und das Bewegungsausmaß bzw. die Bewegungsgrenzen ange-
geben mittels der Neutral-Null-Methode. 
Von Nachteil bei der Auswertung des Harris-Hip-Scores ist die umständliche Berechnung der 
Punktewerte der Beweglichkeit durch Umrechnungsfaktoren. 
Die Gesamtauswertung subjektiver und objektiver Parameter richtet sich nach einer unter-
schiedlichen standardisierten Kriteriengewichtung der einzelnen Parameter und ergibt ins-
gesamt 100 Punkte: 
• 1. Schmerz: 44%, 
• 2. Funktionalität: 47%, 
• 3. Deformitäten: 4%, 
• 4. Bewegungsausmaß: 5%. 
Die Funktinalität gliedert sich in sieben Unterpunkte, die gemeinsam 47% ergeben: 
• Hinken, Gehhilfen, Gehstrecke, je 11%, 
• Treppensteigen, Schuhe und Socken, je 4%, 
• Sitzen 5%, 
• Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel 1%. 
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Der Merle d‘Aubigné-Score zählt zu den allgemeinen Hüftscores und berücksichtigt die An-
gabe von Schmerz, Motilität und Gang. Die Bewertung setzt sich wie beim Harris-Hip-Score 
aus subjektiven und objektiven Parametern zusammen. Vorteil dieses Scores ist die ein-
fachere Auswertung durch Addition der Zahlen der in der Einteilung angeführten Bewer-
tungen jeweils von 0-6. Dies ergibt folgende Einteilung: 
• sehr gut: 17-18, 
• gut: 13-16, 
• mäßig: 9-12, 
• schlecht: 0-8. 
Prä- und postoperativ erzielte Bewertungen lassen sich anhand der Score-Auswertungen 
vergleichen. 
Bei jedem Patienten sind vor und nach erfolgtem Eingriff Röntgenbilder angefertigt worden, 
die der präoperativen Planung und postoperativen Kontrolle dienen. Präoperative Standar-
daufnahmen sind eine Beckenübersicht im Stand in ap-Projektion, eine axiale Aufnahme des 
zu operierenden Hüftgelenkes, sowie eine Faux profil-Aufnahme. Ergänzend wird bei 
intraoperativer Schablonenanwendung ein Computertomogramm durchgeführt. 
Die postoperative Röntgenkontrolle umfaßt eine Beckenübersichtsaufnahme, sowie die 
axiale Darstellung und eine Faux profil-Aufnahme der operierten Hüfte. 
Zur Objektivierung des operativen Ergebnisses dient der LCE-Winkel nach Wiberg und der 
ACE-Winkel nach Lequesne und de Sêze. 
Der LCE-Winkel ist als Maß für die laterale Hüftkopfüberdachung zu sehen und wird anhand 
der Beckenübersichtsaufnahme oder einer im ap-Strahlengang durchgeführten Aufnahme 
des Hüftgelenkes bestimmt. Der Normalwert liegt zwischen 30°-35°. 
Der ACE-Winkel ermöglicht eine Aussage über das Ausmaß der ventralen Hüftkopfüber-
dachung und wird anhand der Faux profil-Aufnahme ausgemessen. Der Normbereich beträgt 
30°-35°. 
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11 Ergebnisse 
11.1 Harris-Hip- und Merle d’Aubigné-Score 
Die prä- und postoperativ durchgeführten klinischen Untersuchungen sind anhand des 
Harris-Hip- und Merle d’Aubigné-Scores ausgewertet worden. Beide Schemata setzen sich 
aus subjektiven und objektiven Parametern zusammen (s. Abb. 2 Befundbogen). 
Das Kollektiv umfaßt 27 Patienten, 22 weibliche und fünf männliche, die zwischen 1992 und 
1998 aufgrund einer Hüftdysplasie mittels Dreifach-Beckenosteotomie operiert worden sind 
(s. Abb. 12 Patientenkollektiv). 
Die klinische postoperative Untersuchung ist im Mittel 23,5 Monate nach erfolgter Tripel-
Osteotomie durchgeführt worden. 
Bei acht der 27 Patienten erfolgt eine beidseitige Dreifach-Osteotomie des Beckens, die 
immer zweizeitig und nie vor Ablauf eines Jahres nach erfolgter Erstoperation durchgeführt 
wird. 
Sechs Operationen werden bei männlichen Patienten durchgeführt, hierbei ist nur bei einem 
eine beidseitige Operation indiziert. Bei den weiblichen Patientinnen sind es insgesamt 29 
Operationen, da bei sieben sowohl rechts als auch links eine Dreifach-Beckenosteotomie 
erforderlich ist (s. Abb. 13 Anzahl operierter Hüftgelenke in Abhängigkeit des Geschlechtes). 
Insgesamt ist 16 mal die linke und 19 mal die rechte Hüftgelenkseite operiert worden. 
Das Durchschnittsalter der Patienten am Tag der Operation liegt bei 25 Jahren (s. Abb. 14 
Durchschnittsalter des Patientenkollektives). 
Die präoperativen klinischen Untersuchungen ergeben für den Harris-Hip-Score 26% sehr 
gute, 31% gute, 14% mäßige und 29% schlechte Ergebnisse. Ausgedrückt in Anzahl an 
Operationen erfolgt in neun Fällen eine Operation bei präoperativ sehr guter Bewertung, elf 
Operationen werden bei gutem Untersuchungsergebnis durchgeführt, fünf bei mäßigem und 
zehn bei schlechten Ergebnissen (s. Abb. 15 Auswertung Harris-Hip-Score präoperativ). 
Beim Merle d‘Aubigné-Score finden sich präoperativ 43% sehr gute, 45% gute, 9% mäßige 
und 3% schlechte Ergebnisse. Ausgedrückt in der Anzahl an Operationen bedeutet das, daß 
bei 15 Hüftgelenken ein sehr gutes, bei 16 ein gutes, bei drei ein mäßiges und nur bei einem 
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ein schlechtes klinisches Untersuchungsergebnis besteht (s. Abb. 16 Auswertung Merle 
d’Aubigné-Score präoperativ). 
Die postoperativ durchgeführten Untersuchungen ergeben folgende Beurteilung: 
Beim Harris-Hip-Score finden sich 57% sehr gute, 20% gute, 6% mäßige und 17% schlechte 
Ergebnisse. In Anzahl der Fälle ausgedrückt sind nach 20 Operationen sehr gute, nach 
sieben Operationen gute, nach zwei mäßige und nach sechs Eingriffen schlechte Ergebnisse 
erzielt worden (s. Abb. 17 Auswertung Harris-Hip-Score postoperativ). 
Verglichen mit den präoperativen Ergebnissen zeigt sich, daß von sechs postoperativen 
schlechten Ergebnissen bereits fünf auch präoperativ die Beurteilung schlecht erhalten 
haben. Eine Bewertung verschlechtert sich von einem präoperativ mäßigen in ein 
postoperativ schlechtes Ergebnis. Acht Bewertungen zeigen postoperativ eine Verbesserung 
von einem mäßigen bzw. schlechten Ergebnis auf ein postoperativ gutes oder sehr gutes 
Ergebnis. Insgesamt finden sich 20 operierte Hüftgelenke in der Kategorie sehr gut und 
sieben erhalten die Bewertung gut, so daß eine Verbesserung gegenüber der präoperativen 
Bewertung erreicht worden ist. 
Bei der Auswertung des Merle d’Aubigné-Scores für die postoperativen Untersuchungen 
ergeben sich 74% sehr gute, 20% gute, 3% mäßige und 3% schlechte Bewertungen. Nach 
Anzahl der durchgeführten Eingriffe ist nach 26 Operationen ein sehr gutes, nach sieben Ein-
griffen ein gutes und nach jeweils einem ein mäßiges und schlechtes Ergebnis erzielt worden 
(s. Abb. 18 Auswertung Merle d’Aubigné-Score postoperativ). 
Der Vergleich mit den präoperativ erhobenen Werten ergibt eine Zunahme der Kategorie 
sehr gut von 43% auf 74%. Insgesamt findet sich nach einem Eingriff eine Verschlechterung 
von einem mäßigen auf ein schlechtes Ergebnis. Nach 13 Operationen erfolgt die Einteilung 
in eine bessere Kategorie und bei 21 Untersuchungen ergeben sich prä- und postoperativ 
die gleichen Ergebnisse, die durchweg gut oder sehr gut ausfallen. 
Betrachtet man die postoperativen Ergebnisse beider Scores unter Berücksichtigung der 
intraoperativen Schablonennutzung, so finden sich beim Harris-Hip-Score in der Kategorie 
„sehr gut“ sechs Eingriffe mit und 14 ohne Schablonennutzung, in der Bewertung „gut“ 
werden vier Eingriffe mit und drei ohne Schablone durchgeführt. Im Bereich „mäßig“ findet 
sich jeweils ein Eingriff und in der Kategorie „schlecht“ sind vier Eingriffe mit und zwei ohne 
Nutzung der Individualschablone (s. Abb. 19 Auswertung Harris-Hip-Score postoperativ in 
Abhängigkeit der Schablonennutzung). 
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Die Auswertung des Merle d’Aubigné-Scores unter Berücksichtigung der Schablonennutzung 
zeigt bei den postoperativen Ergebnissen zehn sehr gute Ergebnisse nach erfolgtem Eingriff 
mit und 16 ohne Schablonennutzung. In der Kategorie „gut“ finden sich vier Eingriffe mit und 
drei ohne Navigationssystem. Die Bewertung „mäßig“ enthält eine Operation mit Nutzung der 
Individualschablone und die Beurteilung „schlecht“ zeigt einen Eingriff ohne Schablonen-
einsatz (s. Abb. 20 Auswertung Merle d’Aubigné-Score postoperativ in Abhängigkeit der 
Schablonennutzung). 
Um eine differenzierte Beurteilung des Schmerzes, der Gehstrecke und der prä- und post-
operativen Bewegungsausmaße zu ermöglichen, ist in der vorliegenden Arbeit der Harris-
Hip-Score aufgeschlüsselt worden. 
Die Kategorie Schmerz gliedert sich in sechs Punkte von Schmerzfreiheit bis zur Bett-
lägrigkeit (s. Abb. 2 Befundbogen). 
Der prä- und postoperative Vergleich zeigt vor durchgeführter Tripel-Osteotomie in 6% ein 
schmerzfreies, in 51% ein kaum schmerzhaftes und ohne Behinderung bewegliches Hüft-
gelenk. Ein schwacher Schmerz ohne Beeinflussung der normalen Tätigkeiten mit möglicher 
Schmerzmedikation bei ungewöhnlichen Tätigkeiten findet sich bei 20%. 9% der Hüftgelenke 
sind mäßige schmerzhaft mit Behinderung normaler Tätigkeiten. In 14% der Fälle erfolgt die 
Einteilung in die Gruppe mit deutlichem Schmerz und großer Behinderung bei Tätigkeiten. 
Kein Hüftgelenk erhält präoperativ die Beurteilung völlig eingeschränkt und bettlägerig. 
Das heißt, in zwei Fällen werden keine Schmerzen angegeben, bei 18 treten kaum und bei 
sieben schwache Schmerzen auf. Drei Hüftgelenke sind mäßig und fünf deutlich schmerzhaft 
(s. Abb. 21 Auswertung Schmerzangabe mittels Harris-Hip-Score präoperativ). 
Postoperativ zeigt sich eine Verschiebung zugunsten der Schmerzreduktion. 46% der Beur-
teilungen ergeben keine, 31% kaum, 11% schwache, 3% mäßige und 9% deutliche Schmer-
zen. Dies entspricht 16 schmerzfreien Hüftgelenken, elf sind kaum und vier schwach 
schmerzhaft. Bei einem findet sich ein mäßiger und bei drei Hüften ein deutlicher Schmerz. 
Insgesamt findet sich in den Kategorien „kein“ und „kaum“ Schmerz eine Zunahme von 
präoperativ 57% auf postoperativ 77% (s. Abb. 22 Auswertung Schmerzangabe mittels 
Harris-Hip-Score postoperativ). 
Die Auswertung der postoperativen Schmerzangabe aufgeschlüsselt in die Gruppen mit und 
ohne Nutzung von Individualschablonen ergibt eine diskret positive Tendenz zugunsten der 
Hüftgelenke, die ohne Schablone operiert worden sind (s. Abb. 23 Auswertung Schmerzan-
gabe mittels Harris-Hip-Score postoperativ in Abhängigkeit der Schablonennutzung). 
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Patienten, die präoperativ weniger Schmerzen und geringe oder keine Einschränkungen der 
Alltagsfunktion angeben, erreichen die besseren postoperativen Ergebnisse. Dies läßt die 
Schlußfolgerung zu, daß bei schmerzfreien Patienten die Beurteilung von untersuchendem 
Arzt und befragtem Patient eher übereinstimmen. Überschreitet der Schmerz oder die 
Unzufriedenheit des Patienten einen Schwellenwert, treten Diskrepanzen zwischen der 
objektiven und subjektiven Beurteilung auf. Die Beurteilung des Erfolges ist mit vom Pa-
tienten abhängig („Der Patient bestimmt den Erfolg“). 
Die Gehstrecke bildet einen Unterpunkt der Funktionalität und gliedert sich in fünf Kategorien 
von unbegrenzter Gehfähigkeit bis zu einer Gehstrecke zwischen Bett und Stuhl (s. Abb. 2 
Befundbogen). 
Präoperativ werden 43% der Kategorie unbegrenzt, 34% der Gruppe Stadtbezirk und 23% 
der Gehfähigkeit von 2-3 Straßen zugeordnet. Das bedeutet, 15 der zu operierenden 
Hüftgelenke können unbegrenzt und zwölf im Stadtbezirk gehen. Acht erhalten die 
Bewertung 2-3 Straßen (s. Abb. 24 Auswertung Gehstrecke mittels Harris-Hip-Score 
präoperativ). 
Postoperativ gehören der unbegrenzten Gehstrecke 60%, also 21 Hüften an. 20% finden 
sich jeweils in den Gruppen Stadtbezirk und 2-3 Straßen, dies entspricht je sieben 
Hüftgelenken (s. Abb. 25 Auswertung Gehstrecke mittels Harris-Hip-Score postoperativ). 
Die mögliche Flexionsbreite bildet einen Unterpunkt der Kategorie 
Bewegungsgrenzen/Bewegungsausmaß des Harris-Hip-Scores. Die Beugefähigkeit wird hier 
in vier Kategorien unterteilt:  
• 1. Flexion über 110° 
•  2. Flexion 90°-110° 
• 3. Flexion 45°-90° 
• 4. Flexion unter 45°. 
Vor erfolgter Dreifach-Beckenosteotomie können 80% der Hüftgelenke über 110° gebeugt 
werden. 17% werden 90°-110° und 3% weniger als 90° flektiert. Das entspricht 28 Hüftge-
lenken, die über 110°, sechs Hüften, die 90°-110° und einem, das weniger als 90° gebeugt 
werden kann (s. Abb. 26 Auswertung Flexionsbreite mittels Harris-Hip-Score präoperativ). 
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Postoperativ findet sich eine Verschlechterung der Flexionsfähigkeit. 58% der operierten 
Hüftgelenke können über 110° gebeugt werden. 31% flektieren 90°-110° und 11% weniger 
als 90°. Das heißt, bei 20 Hüftgelenken ist eine Beugung über 110°, bei elf 90°-110° und bei 
vier Hüften weniger als 90° möglich (s. Abb. 27 Auswertung Flexionsbreite mittels Harris-Hip-
Score postoperativ). 
Die Ursache der schlechteren postoperativen Flexionsfähigkeit ist offensichtlich in dem zu 
weit nach ventral rotierten Pfannenfragment zu sehen. Auch die postoperativ gemessenen 
ACE-Winkel zeigen eine Tendenz zur Überkorrektur (s. Kap. 11.3 Winkelparameter). 
Die statistische Auswertung der postoperativen Untersuchungsergebnisse beider Scores 
ergibt keine Signifikanz bezüglich einer Ergebnisverbesserung oder -verschlechterung unter 
Berücksichtigung einer Schablonennutzung im Vergleich zu Dreifach-Beckenosteotomien 
ohne Individualschablone. Es findet sich insgesamt eine Verbesserung in bessere Kate-
gorien nach durchgeführter Operation, unabhängig von der Operationsart. 
Für den Harris-Hip-Score ergibt der Exakte Fisher Test einen Wert von 0,332 beim Vergleich 
der postoperativen Bewertungen unter Berücksichtigung des Schabloneneinsatzes (s. Abb. 
28 Exakter Fisher Test Harris-Hip-Score in Abhängigkeit der Schablonennutzung). 
Für den Merle d’Aubigné-Score zeigt sich ähnlich dem Harris-Hip-Score keine Signifikanz 
bezüglich der Operation mit oder ohne Schablone. Der Exakte Fisher Test ergibt den Wert 
0,454 (s. Abb. 29 Exakter Fisher Test Merle d’Aubigné-Score in Abhängigkeit der 
Schablonennutzung). 
11.2 Klinische Bewertungskriterien 
Die in der vorliegenden Arbeit beurteilten klinischen Bewertungskriterien sind die Opera-
tionsdauer, die intraoperative Durchleuchtungszeit, der Blutverlust und die Länge des statio-
nären Aufenthaltes. 
Es soll untersucht werden, ob die Anwendung von Individualschablonen zu einer Verkürzung 
der Operationsdauer, sowie zu einem verminderten Blutverlust und zu einem kürzeren 
stationären Aufenthalt beiträgt. Im Vordergrund steht die Verringerung der Belastung von 
Patient und Operationsteam. 
Die durchschnittliche Operationszeit liegt bei 143,5 Minuten. 
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Für Dreifach-Osteotomien mit Schablone ergibt sich eine mittlere Dauer von 138 Minuten, in 
der Gruppe der Operationen ohne Schablone zeigt sich eine Durchschnittszeit von 149 Mi-
nuten. 
Zu berücksichtigen ist, daß anfänglich eine Umlagerung der Patienten erfolgte, nachdem der 
in Bauchlage ausgeführte Sitzbeinschnitt durchgeführt worden ist. Neun der 35 Operationen 
sind zunächst in Bauchlage begonnen und in Rückenlage beendet worden. Dies erfordert 
eine neuerliche sterile Abdeckung des Operationsgebietes. 26 Operationen sind ohne Umla-
gerung, nämlich in Halbseiten- und Rückenlage ausgeführt worden (s. Abb. 30 Anzahl ope-
rierter Hüftgelenke in Abhängigkeit der Lagerung). 
Schlüsselt man die Operationszeit beider Gruppen mit und ohne Umlagerung auf, so beträgt 
die Operationsdauer mit Umlagerung durchschnittlich 165 Minuten, während die Eingriffe 
ohne Umlagerung im Schnitt 138,5 Minuten dauern. 
Vergleicht man die Operationsdauer beider Gruppen in Abhängigkeit der Schablonen-
nutzung, so findet sich für die Eingriffe mit Umlagerung bei Schablonennutzung eine Durch-
schnittszeit von 175 Minuten, verglichen mit einer mittleren Operationsdauer von 155 Mi-
nuten bei Eingriffen ohne Schablone. 
Für die Dreifach-Beckenosteotomien in Halbseiten-Rückenlage ergibt sich für Eingriffe mit 
Schablone eine mittlere Zeit von 131 Minuten und für Operationen ohne Individualschablone 
von 146 Minuten. 
Die Aufsplittung der Operationen ohne Umlagerung in Linksseiten-Rückenlage und Rechts-
seiten-Rückenlage zeigt bei Eingriffen in Linksseiten-Rückenlage eine kürzere Operations-
dauer, unabhängig von einer Schablonennutzung. Im Schnitt dauert ein Eingriff in Links-
seiten-Rückenlage 129,9 Minuten gegenüber der Rechtsseiten-Rückenlage mit einer durch-
schnittlicher Operationszeit von 146,8 Minuten. 
Bei Nutzung einer Schablone in Linksseiten-Rückenlage verkürzt sich die mittlere Opera-
tionsdauer auf 120 Minuten gegenüber den Eingriffen in Rechtsseiten-Rückenlage mit 140 
Minuten. 
Vergleicht man die durchschnittliche Operationszeit sämtlicher Operationen, die mit Scha-
blone durchgeführt worden sind, so findet sich eine Verkürzung der mittleren Operations-
dauer von 44 Minuten bei Eingriffen in Halbseiten-Rückenlagerung im Vergleich zu Eingriffen 
in Bauch-Rückenlagerung. Bei Operationen, die ohne Schablone durchgeführt worden sind 
ergibt sich in der Gruppe Halbseiten-Rückenlagerung eine durchschnittlich kürzere Opera-
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tionszeit von neun Minuten gegenüber den Eingriffen, die in Bauch-Rückenlagerung 
ausgeführt worden sind (s. Abb. 31 Mittlere Operationsdauer in Abhängigkeit der Lagerung). 
Der Wilcoxon-Test ergibt eine signifikante Verkürzung der Operationen mit Schablonen-
nutzung. Der Wert des Tests beträgt 0,0204 (s. Abb. 32 Wilcoxon-Test Operationsdauer in 
Abhängigkeit der Lagerung und Schablonennutzung). 
Die intraoperative Röntgenzeit ist ein weiteres Bewertungskriterium. Im Interesse von Patient 
und Operationsteam ist diese gering zu halten. 
Die durchschnittliche intraoperative Durchleuchtungszeit sämtlicher in dieser Arbeit ausge-
werteten Dreifach-Beckenosteotomien beträgt 15 Sekunden. 
Bei Patienten, die ohne Individualschablone operiert worden sind findet sich eine mittlere 
Röntgenzeit von 17,6 Sekunden. Operationen, die mit Schablone durchgeführt worden sind 
weisen eine Durchleuchtungszeit von durchschnittlich 11,4 Sekunden auf (s. Abb. 33 Mittlere 
intraoperative Röntgenzeit). 
Die statistische Auswertung anhand des U-Tests nach Wilcoxon ergibt eine signifikante Ver-
kürzung der Röntgenzeit bei Operationen, die mit Schablonen durchgeführt worden sind. Der 
Wert beträgt 0.0088 (s. Abb. 34 Wilcoxon-Test intraoperative Röntgenzeit in Abhängigkeit 
der Schablonennutzung). 
Der intraoperativen Blutverluste als Bewertungsmaßstab ergibt für das Gesamtkollektiv einen 
durchschnittlichen Verlust von 623 ml. 
Patienten, die ohne Schablone operiert worden sind haben einen mittleren Blutverlust von 
631 ml. Bei Eingriffen mit Individualschablone kommt es zu einem durchschnittlichen Verlust 
von 613 ml Blut (s. Abb. 35 Mittlerer intraoperativer Blutverlust). 
Hieraus ergibt sich keine signifikante Verringerung des Blutverlustes durch Einsatz intraope-
rativer Schablonen (s. Abb. 36 Wilcoxon-Test intraoperativer Blutverlust in Abhängigkeit der 
Schablonennutzung). 
Der durchschnittliche stationäre Aufenthalt aller Patienten nach erfolgter Dreifach-Beckeno-
steotomie, ergibt eine Dauer von 25,5 Tagen. Für Patienten, die ohne Schablone operiert 
worden sind, liegt der Aufenthalt mit durchschnittlich 27 Tagen diskret über diesem 
Mittelwert. Bei Patienten, deren Eingriff mit Individualschablone durchgeführt worden ist war 
im Mittel ein stationärer Aufenthalt von 24 Tage erforderlich (s. Abb. 37 Mittlerer stationärer 
Aufenthalt in Abhängigkeit der Schablonennutzung). 
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11.3 Winkelparameter 
Präoperativ werden zur Operationsplanung und postoperativ zur Ergebniskontrolle Röntgen-
bilder des Hüftgelenkes angefertigt. 
Präoperative Standardaufnahmen bei durchzuführender Dreifach-Beckenosteotomie sind die 
Beckenübersichtsaufnahme im Stand in ap-Projektion, die axiale Hüftaufnahme und die Faux 
profil-Aufnahme. Anhand der Röntgenbilder lassen sich der LCE- und ACE-Winkel und damit 
das Ausmaß der lateralen und ventralen Hüftkopfüberdachung bestimmen. Die Normwerte 
beider Winkelparameter liegen zwischen 30°-35°. 
Für das untersuchte Patientenkollektiv mit insgesamt 35 dysplastischen Hüftgelenken ergibt 
sich präoperativ ein durchschnittlicher LCE-Winkel von 14° und ein mittlerer ACE-Winkel von 
18°. 
Tönnis (1984) teilt Erwachsene mit angeborener Hüftdysplasie anhand des LCE- und ACE-
Winkels wie folgt ein: 
• Gruppe 1 (normal): >30°, 
• Gruppe 2 (mäßige Abweichung): 20°-29°, 
• Gruppe 3 (stark pathologische Abweichung): 5°-19°, 
• Gruppe 4 (extreme Abweichung): <5°. 
Für die in der vorliegenden Arbeit präoperativ gemessenen LCE-Winkel ergibt sich damit 
folgende Verteilung: 
• Gruppe 2 (mäßige Abweichung): sechs Hüftgelenke, 
• Gruppe 3 (stark pathologische Abweichung): 27 Hüftgelenke, 
• Gruppe 4 (extreme Abweichung): zwei Hüftgelenke. 
In der Gruppe 1 (normal) findet sich kein Hüftgelenk. 
Postoperativ zeigt sich folgendes Resultat: 
• Gruppe 1 (normal): 29 Hüftgelenke, 
• Gruppe 2 (mäßige Abweichung): sechs Hüftgelenke. 
11 Ergebnisse  61
Der Gruppe 3 und 4 sind keine Hüften zuzuordnen. 
Die mittlere Korrekturbreite des LCE-Winkels beträgt 19°. Der durchschnittlich erzielte post-
operative Wert liegt bei 33°, unabhängig davon, ob intraoperativ eine Schablonennutzung 
erfolgte (s. Abb. 40 Mittlere Korrekturbreite LCE- und ACE-Winkel in Abhängigkeit der 
Schablonennutzung). 
Nach Tönnis et al (1994) gelten Werte über 40° als Überkorrektur und Winkelbereiche unter 
30° als Unterkorrektur. Für Dreifach-Beckenosteotomien der vorliegenden Arbeit, die mit 
Schablone durchgeführt worden sind ergibt das:  
• <30° (Unterkorrektur): vier Hüftgelenke, 
• 30°-35° (Normalwert): sechs Hüftgelenke, 
• 35°-40° (Grenzbereich): vier Hüftgelenke, 
• >40° (Überkorrektur): ein Hüftgelenk. 
Operationen ohne Schablone zeigen folgendes Ergebnis: 
• <30° (Unterkorrektur): zwei Hüftgelenke, 
• 30°-35° (Normalwert): 14 Hüftgelenke, 
• 35°-40° (Grenzbereich): zwei Hüftgelenke, 
• >40° (Überkorrektur): zwei Hüftgelenke. 
(s. Abb. 38 Auswertung LCE-Winkel postoperativ in Abhängigkeit der Schablonennutzung) 
Unabhängig von der Schablonennutzung sind drei Hüftgelenke postoperativ über- und sechs 
Hüftgelenke in Bezug auf den LCE-Winkel unterkorrigiert. 20 Hüftgelenke liegen postoperativ 
im Normbereich zwischen 30°-35°, sechs der Hüftgelenke weisen einen LCE-Winkel von 
35°-40° auf und liegen damit im Grenzbereich. Ein signifikanter Unterschied zwischen 
operierten Hüften mit oder ohne Nutzung einer Individualschablone ergibt sich nicht. 
Die präoperativ gemessenen ACE-Winkel ergeben mittlere Werte von 18°. Die durchschnitt-
liche Korrekturbreite liegt bei 18°, so daß postoperativ ein ACE-Mittelwert von 36° erzielt 
wird. 
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Aufgeschlüsselt in die 4 Kategorien nach Tönnis (1984) ergibt sich folgendes Resultat: 
• Gruppe 1 (normal): acht Hüftgelenke, 
• Gruppe 2 ( mäßige Abweichung): neun Hüftgelenke, 
• Gruppe 3 (stark pathologische Abweichung): 12 Hüftgelenke, 
• Gruppe 4 (extreme Abweichung): sechs Hüftgelenke. 
Postoperativ zeigt sich eine Verbesserung der ACE-Winkel: 
• Gruppe 1 (normal): 28 Hüftgelenke, 
• Gruppe 2 (mäßige Abweichung): sechs Hüftgelenke, 
• Gruppe 4 (extreme Abweichung): ein Hüftgelenk. 
Der Gruppe 3 mit stark pathologischer Abweichung ist kein Hüftgelenk zuzordnen. 
Die Aufschlüsselung der postoperativ erreichten Korrektur nach Tönnis et al (1994) ergibt für 
den ACE-Winkel folgendes Resultat: 
• <30° (Unterkorrektur): sieben Hüftgelenke, 
• 30°-35° (Normalwert): acht Hüftgelenke, 
• 35°-40° (Grenzbereich): drei Hüftgelenke, 
• >40° (Überkorrektur): sieben Hüftgelenke. 
(s. Abb. 39 Auswertung ACE-Winkel postoperativ in Abhängigkeit der Schablonennutzung) 
Für durchgeführte Dreifach-Osteotomien mit Schablone ergibt sich: 
• <30° (Unterkorrektur): zwei Hüftgelenke, 
• 30°-35° (Normalwert): drei Hüftgelenke, 
• 35°-40° Grenzbereich): drei Hüftgelenke, 
• >40° (Überkorrektur): sieben Hüftgelenke. 
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Operationen ohne Schablone zeigen folgendes Korrekturergebnis: 
• <30° (Unterkorrektur): fünf Hüftgelenke, 
• 30°-35° (Normalwert): fünf Hüftgelenke, 
• 35°-40° (Grenzbereich): drei Hüftgelenke, 
• >40° (Überkorrektur): sieben Hüftgelenke. 
Insgesamt zeigt sich unabhängig der Schablonennutzung eine Tendenz zur Überkorrektur 
des ACE-Winkels mit insgesamt 14 Hüftgelenken. Hiervon sind 47% mit und 35% ohne 
Schablone operiert worden.  Überkorrektur des ACE-Winkels bedeutet eine zu weite 
Schwenkung des Pfannenfragmentes nach ventral. Dies hat postoperativ ein Beugedefizit 
zur Folge. 
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12 Diskussion 
In der vorliegenden Arbeit sind 35 Hüftgelenke vor und nach durchgeführter Dreifach-
Beckenosteotomie untersucht worden. Bei 15 der 35 Eingriffen ist intraoperativ eine 
Individualschablone genutzt worden. Trotz der kleinen Kollektivgröße von 35 Hüftgelenken 
lassen sich Tendenzen beim Vergleich der Auswertung der vorliegenden Ergebnisse mit 
Resultaten aus der Literatur erkennen. 
Der Zeitpunkt unserer durchgeführten Nachuntersuchungen fand durchschnittlich zwei Jahre 
nach erfolgter Dreifach-Beckenosteotomie statt. 
Die präoperative Planung mittels DISOS (=Desktop Imageprocessing System for Orthopedic 
Surgery) ermöglicht die Definition und Herstellung der Individualschablonen und die exakte 
Planung und Simulation des Eingriffes. Das Setzen der Osteotomien und das Schwenken 
des herausgelösten Pfannenfragmentes läßt sich am Bildschirm simulieren. Der intraperativ 
zu erzielende LCE- und ACE-Winkel kann mittels des Programmes präoperativ errechnet 
werden. Damit ist eine Kontrolle des Operations-ergebnisses durch postoperatives 
Ausmessen der erzielten Winkelparameter möglich. 
Intraoperativ stellt die Schablonennutzung keine zusätzliche Arbeitsbelastung dar. Ergän-
zende Ausrüstungen oder Personalkapazitäten sind nicht erforderlich. 
Die paßgenaue Position der Schablone wird intraoperativ durch Abfahren der 
Knochenoberfläche gefunden. Es existiert nur ein definierter Punkt, der eine Positionierung 
ohne Verkippen zuläßt. Reste von Weichteilgewebe stören den Sitz der Schablone nicht. 
Das Periost bleibt erhalten. 
12.1 Klinische Untersuchung 
Die prä- und postoperative Untersuchung des Patientenkollektives, sowie die Angaben der 
Patienten sind in der vorliegenden Arbeit anhand des Harris-Hip- und des Merle d‘ Aubigné-
Scores erfaßt worden. 
Im Folgenden sollen erzielte postoperative Ergebnisse mit Resultaten aus der Literatur 
verglichen werden. 
Tönnis et al (1981) haben in verschiedenen Auswertungen gezeigt, daß präoperativ 
schlechte Ausgangsbefunde zu weniger guten postoperativen Ergebnissen führen. 
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Ähnliche Resultate sind bei der Untersuchung unseres Patientenkollektives gefunden 
worden. 
Fünf der mittels Harris-Hip-Score präoperativ schlecht bewerteten Hüftgelenke sind auch 
postoperativ mit schlecht beurteilt worden. Ein Fall ist von einem präoperativ mäßigen auf ein 
postoperativ schlechtes Bewertungsergebnis abgerutscht. 
Bei der Auswertung des Merle d’Aubigné-Scores, zeigt sich in einem Fall eine Verschlech-
terung von einem mäßigen in ein schlechtes Ergebnis. 
De Kleuver et al (1997) haben in einer Nachuntersuchung von 48 Hüftgelenken den Merle 
d’Aubigné-Score als klinisches Bewertungskriterium genutzt. Präoperativ haben sie folgende 
Bewertungen gefunden: 
• Gruppe 1 (exzellent): kein Hüftgelenk, 
• Gruppe 2 (gut): acht Hüftgelenke, 
• Gruppe 3 (mäßig): 33 Hüftgelenke, 
• Gruppe 4 (schlecht): sieben Hüftgelenke. 
Postoperativ zeigt sich eine Verbesserung der Bewertung: 
• Gruppe 1 (exzellent): acht Hüftgelenke, 
• Gruppe 2 (gut): 21 Hüftgelenke, 
• Gruppe 3 (mäßig): elf Hüftgelenke, 
• Gruppe 4 (schlecht): acht Hüftgelenke. 
In der Gruppe sehr gut oder gut finden sich in der Nachuntersuchung von De Kleuver et al 
(1997) 60% der untersuchten Hüftgelenke. 81% der Hüften finden sich in einer besseren 
Kategorie, neun erhalten ein schlechteres Ergebnis als präoperativ. 
Die Auswertung der postoperativen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen 
Verbesserungen im Vergleich zu den präoperativ erzielten Werten. Beim Harris-Hip-Score 
findet sich eine Zunahme der Kategorien sehr gut und gut von 57% auf 60%. Der Merle 
d’Aubigné-Score ergibt postoperativ 94% sehr gute und gute Ergebnisse und eine Abnahme 
der beiden schlechtesten Kategorien um 6% von präoperativ 12% auf postoperativ 6%. 
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Die postoperativen Ergebnisse des Harris-Hip- und des Merle d’Aubigné-Scores ergeben 
unter Berücksichtigung einer Operation mit oder ohne Schablonennutzung keine 
Signifikanzen. 
Die Beurteilung des Schmerzes nach erfolgter Dreifach-Beckenosteotomie ist ein wichtiges 
Kriterium. 
Tönnis et al (1995) geben an, daß es dem Patienten vor allem um die Befreiung vom 
Schmerz gehe. 
So müssen Langzeitergebnisse letztlich daran gemessen werden, in welchem Maß der 
Schmerz auch auf Dauer gebessert wird oder beseitigt bleibt. Sie zeigen, daß bei Nach-
untersuchungen von 216 Gelenken im Mittel 7,7 Jahre nach erfolgter Operation, 58% der 
Gelenke schmerzfrei sind. 19% zeigen sich gebessert, haben aber noch leichten Schmerz, 
1,5% auch starken. Nur bei 16% tritt nach einigen Jahren ein mäßiger Schmerz wieder auf, 
bei 5,1% auch ein starker. Anfänglich ungenügende Korrekturen sind in einer zweiten Ope-
ration verbessert worden und haben dann bessere Ergebnisse erzielt. 
Tönnis et al (1995) haben in ihrer Arbeit Schmerzangaben in Schmerzgrade von 0-3 ein-
geteilt: 
• Grad 0: Hüftgelenk schmerzfrei, 
• Grad 1: Schmerz bei außergewöhnlichen Belastungen, 
• Grad 2: Mäßiger Schmerz, schränkt Aktivität etwas ein, 
• Grad 3: Stärkerer Schmerz, schränkt Aktivität deutlich ein. 
Vor erfolgter Dreifach-Osteotomie zeigt sich folgende Schmerzangabe des untersuchten 
erwachsenen Patientenkollektives von Tönnis et al (1995): 
• Grad 0: 4,0%, 
• Grad 1: 29,0%, 
• Grad 3: 50,0%, 
• Grad 4: 16,9% des Patientenkollektives. 
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Postoperativ zeigt sich eine Schmerzreduktion: 
• Grad 1: 45,9%, 
• Grad 2: 36,3%, 
• Grad 3: 14,8%, 
• Grad 4: 3,0% des untersuchten Kollektives. 
Die Untersuchung der Schmerzangabe der vorliegenden Arbeit ergibt präoperativ mittels 
Harris-Hip-Score folgendes Resultat: 
In zwei Fällen werden keine Schmerzen angegeben, bei 18 treten kaum und bei sieben 
schwache Schmerzen auf. Drei der untersuchten Hüftgelenke sind mäßig und fünf deutlich 
schmerzhaft. 
Postoperativ findet sich eine Schmerzreduktion: 
16 Hüften sind schmerzfrei, elf sind kaum und vier schwach schmerzhaft. Bei einem findet 
sich ein mäßiger und bei drei Hüftgelenken ein deutlicher Schmerz. Insgesamt zeigt sich 
eine Verbesserung der Kategorien kein und kaum Schmerz von präoperativ 57% auf 77% 
nach erfolgter Dreifach-Beckenosteotomie. 
Die Auswertung der postoperativen Schmerzangabe aufgeschlüsselt in die Gruppen mit und 
ohne Nutzung von Individualschablonen ergibt eine leicht positive Tendenz zugunsten der 
Hüftgelenke, die ohne Schablone operiert worden sind. Es ist anzumerken, daß die Fälle mit 
mäßiger und deutlicher Schmerzangabe zuletzt operiert worden sind (1998). Die ersten 
durchgeführten Dreifach-Beckenosteotomien (1992-1995) sind vornehmlich ohne Schablone 
durchgeführt worden. 
Schulitz und Roggenland (1991) haben in ihrer Arbeit zur Beurteilung des prä- und post-
operativen Schmerzes die Schmerzskala nach Merle d‘Aubigné genutzt. Die Schmerzskala 
0-3 erfaßt lebhafte Beschwerden, die Skala 4-6 keine oder geringe Beschwerden. Auch sie 
haben eine Besserung der Beschwerden nach erfolgter Operation gefunden. In der Gruppe 
der Hüftgelenke mit leichter Dysplasie zeigt sich eine Verminderung der lebhaften 
Schmerzangabe von 38% auf 7% zugunsten keiner oder geringer Schmerzen. In der Gruppe 
der schweren Dysplasien finden sich eine Verringerung der lebhaften Schmerzen von 76% 
auf 12%. 
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Die Gehstrecke der Patienten stellt ein weiters Beurteilungskriterium dar. Sie ist ein 
Unterpunkt der Kategorie Funktionalität des Harris-Hip-Scores und wird unterteilt in 
unbegrenztes Gehen, Stadtbezirk, zwei oder drei Straßen, nur im Haus und Bett und Stuhl 
(s. Abb. 2 Befundbogen). 
Präoperativ finden sich 43% in der Kategorie unbegrenztes Gehen. 34% sind der Gruppe 
Stadtbezirk zugeordnet und 23% können zwei bis drei Straßen weit gehen. 
Postoperativ gehören der Kategorie des unbegrenzten Gehens 60% an und 20% finden sich 
jeweils in der Gruppe Stadtbezirk und zwei bis drei Straßen. 
Tönnis et al (1995) haben in ihrer Arbeit die Gehfähigkeit vor und nach erfolgter Dreifach-
Osteotomie untersucht und diese in vier Grade eingeteilt:  
• Grad 0: Gehen ohne Einschränkung, 
• Grad 1: Gehen mehr als eine Stunde ohne Schmerz, 
• Grad 2: Gehen bis zu einer Stunde, 
• Grad 3: Gehen nur kurzer Strecken. 
Für das von Tönnis et al (1995) untersuchte Erwachsenenkollektiv von 138 Patienten zeigt 
sich präoperativ folgendes Resultat: 
• Grad 0: 11,8% der Patienten, 
• Grad 1: 20% der Patienten, 
• Grad 2: 60,0% der Patienten, 
• Grad 3: 8,2% der Patienten. 
Postoperativ findet sich folgendes Ergebnis: 
• Grad 0: 50,4% der Patienten, 
• Grad 1: 23,7% der Patienten, 
• Grad 2: 25,2% der Patienten, 
• Grad 3: 0,7% der Patienten. 
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In der Auswertung von Tönnis et al (1995) zeigt sicheine Verlängerung der Gehstrecke nach 
durchgeführter Dreifach-Beckenosteotomie. Deutlich wird auch, daß Schmerzangabe und 
Gefähigkeit miteinander korrelieren und die postoperative Reduktion des Schmerzes zu einer 
Verlängerung der Gehstrecke führt. 
In der Arbeit von de Kleuver et al (1997) können 42% der nachuntersuchten 48 Patienten 
uneingeschränkt gehen. 19% gehen über eine Stunde. 58% der Patienten sind postoperativ 
schmerzfrei oder nahezu schmerzfrei. Nur neun Patienten benötigen eine regelmäßige 
Schmerzmedikation. 
12.2 Winkelparameter 
Das nach Tönnis et al (1981) wichtigste biomechanische Ergebnis ist das horizontal über 
dem Hüftkopf stehende Pfannendach, da hierdurch die Druckübertragung entscheidend ver-
bessert wird. 
In der vorliegenden Arbeit sind zur Überprüfung der Kopfüberdachung der LCE- und der 
ACE-Winkel gemessen worden. Prä- und postoperativ sind jeweils ap- und Faux profil-Auf-
nahmen des Hüftgelenkes angefertigt worden. 
Präoperativ ergibt sich für den LCE-Winkel ein Durchschnittswert von 14°. Postoperativ ist 
ein Mittelwert von 33° gemessen worden. Die mittlere Korrekturbreite beträgt 19°. 
Für den ACE-Winkel zeigen sich präoperativ mittlere Werte von 18°. Postoperativ werden 
durchschnittlich 36° erreicht, so daß die Korrekturbreite im Mittel 18° beträgt. 
Tönnis et al (1999) sehen nach erfolgter Dreifach-Osteotomie eine maximale Schmerzfreiheit 
bei LCE- und ACE-Winkeln zwischen 30°-<35°. Überkorrekturen sehen Tönnis et al bei 
Winkeln über 40°, sowohl für den LCE- als auch den ACE-Winkel. Bei Überkorrektur kommt 
es so Tönnis ebenso wie bei ungenügender Schwenkung zu weniger Schmerzbefreiung. 
Durch zu viel Überdachung wird eine zu tiefe Hüfte geschaffen, die auch eine präarthrotische 
Deformität darstellt. In einer Arbeit von 1995 haben Tönnis et al die Korrelation zwischen 
Hüftgelenkschmerz und LCE- bzw. ACE-Winkel nach Dreifach-Osteotomie aufgezeigt. 
Die in der vorliegenden Arbeit nachuntersuchten Hüftgelenke tendieren zur Überkorrektur 
des ACE-Winkels. Sechs der 35 Hüften liegen im Grenzbereich zwischen 35°-40°. 14 der 
operierten Hüftgelenke sind mit einem ACE-Winkel von >40° überkorregiert. Durch 
Überkorrektur des ACE-Winkels wird die Flexionsfähigkeit eingeschränkt. Eine Reduktion der 
postoperativen Flexionsbreite findet sich im nachuntersuchten Kollektiv dieser Arbeit. 20 
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Hüftgelenke können über 110° und 11 Hüften 90°-110° gebeugt werden. Vier sind 45°-90° zu 
flektieren, während präoperativ 28 Hüftgelenke über 110° und sechs Hüftgelenke 90°-110° 
zu beugen sind. Nur ein Gelenk kann weniger als 90° flektiert werden. 
Schulitz et al (1991) haben in der Zeit von 1983-1990 120 Tripel-Osteotomien durchgeführt, 
wobei sie zunächst mit Carlioz-Osteotomien begonnen haben und diese ab 1985 wegen 
Pseudarthrosen und Streßfrakturen nicht mehr durchgeführt haben. Es erfolgte der Über-
gang zur Dreifach-Beckenosteotomie nach Tönnis. In ihrer Arbeit sind 51 Hüftgelenke nach 
durchgeführter Tönnis-Osteotomie kontrolliert worden. Sie teilen in ihrer Nachuntersuchung 
die Patienten in zwei Gruppen: 
• Gruppe I: Hüftgelenke mit leichter Dysplasie, 
• Gruppe II: Hüftgelenke mit schwerer Dysplasie. 
Postoperativ erreicht die Gruppe I Verbesserungen des LCE-Winkels von 5° auf 30° und die 
Gruppe II von –2° auf 29°. Eine Kontrolle des ACE-Winkels ist in der Arbeit von Schulitz et al 
(1991) nicht regelhaft gemessen und deshalb nicht berücksichtigt worden. 
De Kleuver et al (1997) haben in der Zeit zwischen 1980 und 1987 51 Tripel-Osteotomien bei 
43 Patienten durchgeführt. 48 der operierten Gelenke konnten 8-15 Jahre nach erfolgter 
Dreifach-Osteotomie nachuntersucht werden. Die präoperativen Mittelwerte für den LCE-
Winkel liegen hier bei 9°. Die durchschnittliche Korrektur beträgt 19°, so daß postoperative 
Winkelwerte von 28° im Mittel gemessen werden. 
Für den ACE-Winkel zeigen sich bei de Kleuver et al (1997) folgende Werte: präoperativ liegt 
der mittlere Winkelwert bei 1°, postoperativ finden sich durchschnittliche Werte von 27°, dies 
entspricht einer Korrekturbreite von 26°. Er konnte keinen Zusammenhang zwischen dem 
LCE-Winkel vor der Operation und den postoperativ erzielten Ergebnissen feststellen. 
Insgesamt zeigt sich in ihren Untersuchungen eine hohe Patientenzufriedenheit mit 81%. 
12.3 Indikationsstellung und Ziel der Dreifach-Beckenosteotomie 
Die in der Literatur angegebenen Indikationen zur Dreifach-Beckenosteotomie bei 
angeborener Hüftdysplasie sind einheitlich. 
Schulitz et al (1991) sehen als Voraussetzung zur Dreifach-Osteotomie eine Kongruenz von 
Kopf und Pfanne. Inkongruenzen müssen durch Umstellungsoperationen des coxalen 
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Femurendes vorab beseitigt werden. Die Beweglichkeit des Hüftgelenkes sollte frei sein und 
nur eine mäßige oder keine Arthrose bestehen. 
De Kleuver et al (1997) sehen die Indikation bei schmerzhaften dysplastischen Hüftgelenken 
mit nahezu uneingeschränkter Beweglichkeit gegeben. Eine Kongruenz von Kopf und 
Pfanne wird präoperativ radiologisch überprüft. 
Tönnis et al (1981) sehen die Indikation zur dreifachen Beckenosteotomie gegeben, wenn 
das Pfannendach noch kongruent ist. Der Kopf kann pilzförmig entrundet sein, das 
Pfannendach muß sich ihm jedoch angepaßt haben. Die Abduktionsaufnahme sollte eine 
ausreichende Kopf-Pfannenbeziehung und Kongruenz zeigen. Das Gelenk darf eine 
beginnende Arthrose aufweisen. Entscheidend ist, daß die Abduktion soweit frei ist, wie das 
Pfannendach über den Hüftkopf geschwenkt werden soll. Empfohlen wird eine Aufrichtung 
der Schenkelhälse bei stärkerer Coxa vara vor Dreifach-Osteotomien. Als Kontraindikationen 
sehen Tönnis et al (1981) Hüftgelenke mit aufgehobener oder zu geringer 
Abduktionsfähigkeit, sowie eine fortgeschrittene Arthrose oder eine Verformung des 
Gelenkes. 
In der vorliegenden Arbeit erfolgt die Indikationsstellung zur Dreifach-Beckenosteotomie bei 
angeborener Hüftdysplasie in Anlehnung an die von Tönnis et al (1981) genannten 
Voraussetzungen. 
Ziel der Operation ist nach Schulitz und Roggenland (1991) die Vergrößerung der Kraftüber-
tragungsfläche durch Erreichen eines besseren Containments der dysplastischen Pfanne 
über den Kopf. Die Tripel-Osteotomie führt zu einer Verbesserung der biomechanischen 
Situation des Hüftgelenkes. Die Zone der Belastungsaufnahme wird vergrößert und damit die 
Belastungsaufnahme pro Flächeneinheit vermindert. 
Tönnis et al (1995) sehen eine anhaltende Schmerzbesserung und das Ausbleiben einer 
Zunahme der Arthrose als Ziel der Dreifachosteotomie an. Dies wird durch ein horizontal 
über dem Hüftkopf stehendes Pfannendach erreicht. Hierdurch wird die Druckübertragung 
entscheidend verbessert (Tönnis et al, 1981). 
Bereits Steel (1973) hat die Tripel-Osteotomie als Möglichkeit angesehen, eine adäquate 
Überdachung des Hüftkopfes und dadurch eine Herstellung der Funktion zu erreichen. 
In der vorliegenden Arbeit zeigt sich beim Vergleich der prä- und postoperativen Gesamt-
auswertung des Harris-Hip- und Merle d’Aubigné-Scores eine Verbesserung für das unter-
suchte Kollektiv. 
12 Diskussion  72
Die Auswertung des Harris-Hip-Scores ergibt präoperativ für neun Hüften eine sehr gute, für 
elf eine gute, für fünf eine mäßige und für zehn eine schlechte Beurteilung (s. Abb. 15 
Auswertung Harris-Hip-Score präoperativ). 
Postoperativ sind 20 Hüftgelenke sehr gut, sieben gut, zwei mäßig und sechs schlecht 
beurteilt worden (s. Abb. 17 Auswertung Harris-Hip-Score postoperativ). Dies entspricht 
einer Zunahme der Kategorien sehr gut und gut von präoperativ 57% auf postoperativ 77%. 
Es zeigt sich, daß sechs der postoperativ schlecht oder mäßig beurteilten Hüften auch 
präoperativ ein mäßiges oder schlechtes Ergebnis erzielt haben. Acht der präoperativ mäßig 
und schlecht beurteilten verbessern sich postoperativ in gute und sehr gute Ergebnisse. Ein 
Hüftgelenk erzielt postoperativ ein mäßiges Ergebnis und verschlechter sich damit von einer 
präoperativ guten Bewertung. 
Ähnliches gilt für die Auswertung des Merle d’Aubigné-Scores. Hier findet sich eine Zunahme 
der Bewertungen sehr und gut von präoperativ 88% auf 94% postoperativ (s. Abb. 16 Aus-
wertung Merle d’Aubigné-Score präoperativ und Abb. 18 Auswertung Merle d’Aubigné-Score 
postoperativ). 
12.4 Komplikationen nach Dreifach-Beckenosteotomie 
In unserem Patientenkollektiv sind nach 35 durchgeführten Tripel-Osteotomien bei drei 
Patienten Komplikationen aufgetreten. Ein Patient hat eine Hyposensibilität im Bereich des 
Nervus cutaneus femoris lateralis mit rückläufiger Tendenz angegeben. Bei einem Patienten 
findet sich eine Hypästhesie im Bereich des Nervus peronaeus und eine Fußheberschwäche 
der operierten Seite. Einmal ist eine Wundrevision aufgrund einer Wundheilungsstörung 
nötig. Pseudarthrosen sind bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht aufgetreten. 
Pfannennekrosen oder Streßfrakturen sind bis dato nicht gefunden worden. 
Tönnis et al (1981) berichten bei einem Krankengut von 32 Patienten mit 29 durchgeführten 
Dreifach- und drei Zweifach-Osteotomien von drei Lungenembolien mit einem tödlichen Aus-
gang. Einmal ist eine vorübergehende leichte Nervus femoralis Parese festgestellt worden. 
Zweimal ist eine Ermüdungszone zwischen Scham- und Sitzbein aufgetreten. Eine 
Wundinfektion oder Pfannennekrose ist nicht beobachtet worden. 
De Kleuver et al (1997) haben bei Nachuntersuchungen von 51 Tripel-Osteotomien bei neun 
Patienten eine vorübergehende Hyposensibilität im Bereich des Nervus cutaneus femoris 
lateralis gefunden. Ein Patient zeigt postoperativ eine rückläufige Taubheit im Gebiet des 
Nervus ischiadicus. Drei Patienten weisen eine asymptomatische Pseudarthrose des 
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Sitzbeines und ein Patient des Schambeines auf. Bei drei Patienten kommt es zur 
Wundinfektion, die sämtlich folgenlos ausheilt. 
12.5 Schlußfolgerung 
Die Dreifach-Beckenosteotomie erfordert ein hohes Maß an Genauigkeit und Übung. Bei 
erfolgreicher Durchführung führt sie zu guten Ergebnissen mit deutlicher Schmerzreduktion 
bzw. Schmerzbefreiung und einer verbesserten Funktion des Gelenkes. Die biomechanische 
Situation des Hüftgelenkes wird durch Schwenkung des herausgelösten Pfannenfragmentes 
nach ventral und lateral verbessert. Die Zone der Belastungsaufnahme wird größer und die 
Belastung pro Fläche entsprechend kleiner. 
Die Auswertung der in der vorliegenden Arbeit beurteilten klinischen und radiologischen Pa-
rameter zeigt unter Berücksichtigung des Einsatzes von Individualschablonen eine 
signifikante Reduktion der intraoperativen Durchleuchtungszeit und eine signifikant verkürzte 
Operationsdauer bei Eingiffen mit Schablonennutzung ohne Umlagerung des Patienten vom 
Bauch auf den Rücken. Die postoperativ erzielten Resultate dieser Arbeit sind diskret 
schlechter als die erzielten Ergebnisse von De Kleuver et al (1997) und Tönnis et al (1995), 
deren untersuchtes Kollektiv auch größer ist als das der vorliegenden Arbeit. 
Vorteile der Schablonennutzung sind in der präoperativen Simulation und Planung am Com-
puter zu sehen. Der intraoperative Umgang mit der Schablone ist einfach und die vorab defi-
nierte Osteotomiestelle kann leicht mittels Abfahren der Knochenoberfläche gefunden wer-
den. Weniger geübte oder jüngere Kollegen können an diese anspruchsvolle Operation 
herangeführt werden. Die Operationszeit verlängert sich durch den Einsatz der Schablonen 
nicht und es kommt zu keiner vermehrten Belastung für Patient oder Personal. Die Nutzung 
erfordert keinen zusätzlichen Personalaufwand und die Kosten der Herstellung sind gering. 
Für die Zukunft muß eine Überkorrektur des ACE-Winkels und damit eine Überkorrektur der 
ventralen Überdachung durch zu weites Schwenken des Pfannenfragmentes nach vorne, 
wie sie auch von Tönnis et al (1999) beschrieben worden ist vermieden werden. 
Wünschenswert für die Zukunft wäre eine intraoperative Kontrolle zur Überprüfung der 
Winkelwerte des geschwenkten Fragmentes ohne Röntgen. So könnten die intraoperativ 
erzielten Winkelparameter in Anlehnung an die präoperativ simulierten Daten überprüft 
werden. Dies kann durch den Schabloneneinsatz nicht geleistet werden. Der Einsatz der 
Individualschablone ermöglicht eine Kontrolle der präoperativ definierten Osteotomieebene, 
nicht aber der Schwenkung der Pfanne und der zu erzielenden Winkelwerte. 
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Grifka und Ludwig (1999) beschreiben die intraoperative Nutzung spitzwinkliger 
Metallplatten, abgestuft in 5°-Schritten zur Kontrolle des erzielten Rotationsergebnisses nach 
Dreifach-Osteotomie. 
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13 Zusammenfassung 
Die klinische und radiologische Nachuntersuchung erfolgt bei 27 Patienten, bei denen 
zwischen 1992 und 1998 eine Dreifach-Beckenosteotomie durchgeführt worden ist. Bei acht 
der 27 Patienten erfolgt eine zweizeitige beidseitige Operation, so daß insgesamt 35 
Hüftgelenke nachkontrolliert worden sind. 
Bei 15 der 35 Tripel-Osteotomien wird eine präoperativ gefertigte Individualschablone zum 
Setzen der Darmbeinosteotomie genutzt. 
Die klinischen prä- und postoperativen Untersuchungsergebnisse werden mittels Harris-Hip- 
und Merle d´Aubigné-Score festgehalten und ausgewertet. 
Die radiologische Untersuchung beinhaltet das prä- und postoperative Ausmessen des LCE- 
und ACE-Winkels anhand einer ap- und Faux profil-Aufnahme. Der LCE-Winkel zeigt post-
operativ einen Durchschnittswert von 33°. Nach Tönnis et al (1994) entspricht dies dem 
Normalwert (30°-35°). Für die postoperativ gemessenen ACE-Winkel ergibt sich bei einem 
Mittelwert von 36° eine diskrete Tendenz zur Überkorrektur bei zu weiter Schwenkung des 
Pfannenfragmentes nach ventral. Nach Tönnis et al (1994) ist bei Winkeln >40° von einer 
Überkorrektur zu sprechen, 35°-40° entsprechen dem Grenzbereich. 
Gründe für Computerunterstützungen im operativen Feld sind in einer Qualitätsverbesserung 
zu sehen. Eine verbesserte Genauigkeit, die Sicherung der Qualität und die Möglichkeit der 
beliebigen Wiederholbarkeit im klinischen Alltag sind vorrangige Ziele. 
Die Entstehung der Individualschablonen ist aus dem Wunsch entstanden, eine 3D-Darstel-
lung, sowie eine Simulation präoperativ durchführen zu können. 
Die primären Ziele sind eine präoperative Planung, eine Simulation der Osteotomien und das 
Schwenken der Pfanne im Raum auf dem Bildschirm. Das Finden einer kostengünstigen 
Möglichkeit zur Übertragung der präoperativen Darstellung auf den Operationssitus sollte 
erreicht werden. 
Sekundäre Ziele sind die Standardisierung, sowie die Verkürzung der Operations- und der 
intraoperativen Röntgenzeit ohne lange Rüst- und Referenzierungszeiten im OP. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, daß die Nutzung der Individualschablonen 
bei der Tripel-Osteotomie keine Nachteile in Bezug auf das postoperative Ergebnis bringen. 
Von Vorteil ist das visuelle Feedback, daß der Operateur über die präoperative Planung und 
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Simulation am Bildschirm erhält. Die Dreifach-Beckenosteotomie wird nach bekanntem 
Standard durchgeführt und der Einsatz von Schablonen erfordert kein zusätzliches Instru-
mentarium. 
Vergleiche der erzielten Korrekturen und klinischen Parameter mit Angaben aus der Literatur 
lassen ähnliche Tendenzen und Resultate erkennen. Es zeigt sich, daß es postoperativ zu 
einer Schmerzreduktion und Verlängerung der Gehstrecke kommt. Die Zufriedenheit von 
Seiten der Patienten ist groß. Die Operationsdauer der Dreifach-Beckenosteotomien, die mit 
Schablone durchgeführt worden sind zeigen eine deutliche Verkürzung. Die intraoperative 
Röntgenzeit konnte durch den Schabloneneinsatz signifikant gesenkt werden. 
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Abb. 1 Schematische Darstellung der Kräftesituation 
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Abb. 2 Befundbogen Harris-Hip-Score 
präop. postop.
0. Summe I bis IV
I. Schmerzen max. 44 Punkte
1. Keine oder vernachlässigbar 44
2. Kaum Schmerzen, gelegentlich auftretend, keine Bewegungsbehinderung 40
3. Schwache Schmerzen, keine Beeinflussung der normalen Tätigkeiten, manchmal mäßige 
Schmerzen bei ungewöhnlichen Tätigkeiten, mögliche Aspirineinnahme
30
4. Mäßige Schmerzen, tolerierbar aber mit Zugeständnissen an die Schmerzen, Behinderungen 
bei normalen Tätigkeiten, kann manchmal stärkere Schmerzmittel als Aspirin erfordern
20
5. Deutliche Schmerzen, große Behinderungen bei Tätigkeiten 10
6. Völlig eingeschränkt, behindert, Schmerzen im Bett, bettlägerig 0
II. Funktionalität max. 47 Punkte
1. Behinderungen max. 33 Punkte
A) Hinken
Nicht erkennbar 11
Ein wenig 8
Mäßig 5
Stark 0
B) Hilfsmittel
Keine 11
Stock für lange Spaziergänge 7
Meistens mit Stock 5
Eine Krücke 3
Zwei Stöcke 2
Zwei Krücken oder nicht lauffähig 0
C) Gehstrecke
Unbegrenzt 11
Stadtbezirk 7
Zwei oder drei Straßen weit 5
Nur im Haus 3
Bett und Stuhl 2
2. Tätigkeiten max. 14 Punkte
A) Treppenbenutzung / -steigen
Ohne Benutzung des Geländers 4
Mit Benutzung des Geländers 2
Irgendwie 1
Nicht möglich 0
B) Schuhe und Socken
Mit Leichtigkeit 4
Schwer 2
Nicht möglich 0
C) Sitzen
Bequem auf einem normalen Stuhl eine halbe Stunde 5
Auf einem hohen Stuhl für eine halbe Stunde 3
Nicht möglich auf einem Stuhl bequem zu sitzen 0
D) Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel
Möglich 1
Unmöglich 0
III. Deformität max. 4 Punkte
A) weniger als 30° Beugekontraktur 1
B) weniger als 10° Adduktionskontraktur 1
C) weniger als 10° Innenrotationskontraktur bei gestreckter Hüfte 1
D) eine Beinlängendifferenz von weniger als 3,2 cm vorzeigen kann 1
IV. Bewegungsgrenzen/-ausmaß
A) Flexion 130°
B) Extension 10°
C) Abduktion 40°
D) Adduktion 40°
E) Außenrotation 40°
F) Innenrotation 40°
Punkte werden gegeben, wenn der Patient
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Abb. 3 Befundbogen Merle d'Aubigné – Score 
 
präop. postop.
0. Summe I bis III
I. Schmerzen
1. Schmerzen sind intensiv und ständig vorhanden 44
2. Kaum Schmerzen, gelegentlich auftretend, keine Bewegungsbehinderung 30
3. Schwache Schmerzen, keine Beeinflussung der normalen Tätigkeiten, manchmal mäßige 
Schmerzen bei ungewöhnlichen Tätigkeiten, mögliche Aspirineinnahme
40
4. Mäßige Schmerzen, tolerierbar aber mit Zugeständnissen an die Schmerzen, Behinderungen 
bei normalen Tätigkeiten, kann manchmal stärkere Schmerzmittel als Aspirin erfordern
20
5. Deutliche Schmerzen, große Behinderungen bei Tätigkeiten 10
6. Völlig eingeschränkt, behindert, Schmerzen im Bett, bettlägerig 0
7. Starke Schmerzen nachts 1
8. Starke Schmerzen beim Laufen, verhindert jede Tätigkeiten 2
9. Schmerz ist tolerierbar, schränkt aber die Tätigkeiten ein 3
10. Schwache Schmerzen beim Laufen, sonst abklingend 4
11. Schwache, aber nicht konstante Schmerzen; keine Einschränkung im täglichen Leben 5
12 Keine Schmerzen 6
II Beweglichkeit
1. Ankylose mit Fehlstellung der Hüfte 0
2. Schmerzen oder leicht verformt 1
3. Flexion < 40° 2
4. Flexion 40° bis 60 ° 3
5. Flexion 60° - 80°; Patient kann Fuß erreichen 4
6. Flexion 80° - 90°; Abduktion bis 15° 5
7. Flexion 90°; Abduktion bis 30 ° 6
III. Lauffähigkeit
1. Keine 0
2. Nur mit Krücken 1
3. Nur mit Stöcken 2
4. Mit einem Stock weniger als eine Stunde, sehr schlecht ohne Stock 3
5. Eine lange Zeit mit, kurze Zeit ohne Stock, aber mit Hinken 4
6. Ohne Stock mit leichtem Hinken 5
7. Normal 6
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Abb. 4 Hüfttypeneinteilung nach Graf (1993) 
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Abb. 5 Messung LCE-Winkel 
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Abb. 6 Messung ACE-Winkel 
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Abb. 7 Simulation Azetabulum 
16 Abbildungen  98
 
Abb. 8 Simulation Rotation 
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Abb. 9 Schnittplanung Os pubis 
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Abb. 10 Schnittplanung Os ischii 
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Abb. 11 Schnittplanung Os ilium 
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Abb. 12 Schablone 
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Abb. 13 Patientenkollektiv 
Abb. 14 Anzahl operierter Hüftgelenke in Abhängigkeit des Geschlechtes 
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Abb. 15 Durchschnittsalter des Patentienkollektives 
Abb. 16 Auswertung Harris-Hip-Score präoperativ 
sehr gut
26%
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Abb. 17 Auswertung Merle d’Aubigné-Score präoperativ 
Abb. 18 Auswertung Harris-Hip-Score postoperativ 
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43%
gut
45%
mäßig
9%
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Abb. 19 Auswertung Merle d’Aubigné-Score postoperativ 
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Abb. 20 Auswertung Harris-Hip-Score postoperativ in Abhängigkeit der Schablonen-
nutzung 
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Abb. 21 Auswertung Merle d’Aubigné-Score postoperativ in Abhängigkeit der 
Schablonennutzung 
 
Abb. 22 Auswertung Schmerzangabe mittels Harris-Hip-Score präoperativ 
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Abb. 23 Auswertung Schmerzangabe mittels Harris-Hip-Score postoperativ 
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Abb. 24 Auswertung Schmerzangabe mittels Harris-Hip-Score postoperativ in 
Abhängigkeit der Schablonennutzung 
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Abb. 25 Auswertung Gehstrecke mittels Harris-Hip-Score präoperativ 
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Abb. 26 Auswertung Gehstrecke mittels Harris-Hip-Score postoperativ 
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Abb. 27 Auswertung Flexionsbreite mittels Harris-Hip-Score präoperativ 
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Abb. 28 Auswertung Flexionsbreite mittels Harris-Hip-Score postoperativ 
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Abb. 29 Exakter Fisher Test Harris-Hip-Score in Abhängigkeit der Schablonennutzung 
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Abb. 30 Exakter Fisher Test Merle d’Aubigné-Score in Abhängigkeit der Schablonen-
nutzung 
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Abb. 31 Anzahl operierter Hüftgelenke in Abhängigkeit der Lagerung 
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Abb. 32 Mittlere Operationsdauer in Abhängigkeit der Lagerung 
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Abb. 33 Wilcoxon-Test Operationsdauer in Abhängigkeit der Lagerung und Schablonen-
nutzung 
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Abb. 34 Mittlere intraoperative Röntgenzeit 
 
Abb. 35 Wilcoxon-Test intraoperative Röntgenzeit in Abhängigkeit der 
Schablonennutzung 
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Abb. 36 Mittlerer intraoperativer Blutverlust 
 
Abb. 37 Wilcoxon-Test intraoperativer Blutverlust in Abhängigkeit der Schablonennutzung 
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Abb. 38 Mittlerer stationärer Aufenthalt in Abhängigkeit der Schablonennutzung 
 
Abb. 39 Auswertung LCE-Winkel postoperativ in Abhängigkeit der Schablonennutzung 
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Abb. 40 Auswertung ACE-Winkel postoperativ in Abhängigkeit der Schablonennutzung 
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Abb. 41 Mittlere Korrekturbreite LCE- und ACE-Winkel in Abhängigkeit der Schablonen-
nutzung
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